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RESUMO
CLAUDIA MARIA REBELO BARBOSA: Estudo epidemiolédgico da prevaléncia das
disfun¢des temporomandibulares e avaliacdo de factores de risco, em estudantes
universitarios do distrito do Porto
(Sob orientagao da Prof. Doutora Sandra Maria Carvalho Gavinha e co-orientagdo da

Prof. Doutora Maria da Concei¢do Antas de Barros Menéres Manso)

As disfungdes temporomandibulares (DTMs) s3ao um conjunto heterogéneo de
desordens musculo-esqueléticas que afectam o sistema estomatognatico, de etiologia
multifactorial e complexa. Devido a alteragdes psico-emocionais, no estilo de vida e
faixa etdria (maioritariamente jovens adultos), os estudantes universitarios sdo um grupo

populacional vulneravel as DTMs.

Este estudo pretendeu avaliar a prevaléncia de DTMs nos estudantes universitarios do
distrito do Porto. Pretendeu-se também quantificar o risco para a DTM inerente ao
género feminino, a realizagdo de comportamentos orais (COs), ocorréncia de trauma
facial recente (TFR), historia de tratamento ortodontico (TO), historia de extrac¢ao de
terceiros molares (ETM) e devido a presenga de hipermobilidade articular generalizada
(HAG). A determinagdo do diagnostico de DTM foi realizada utilizando o eixo I dos
Critérios de Diagnostico para Pesquisa das Disfungdes Temporomandibulares. Os COs
foram avaliados pela versao portuguesa da Oral Behaviors Checklist que foi traduzida e
validada para a lingua portuguesa no decorrer deste trabalho. Foram utilizados os tercis
da Soma de Comportamentos Orais (0-84 pontos), como medida da
frequéncia/intensidade dos COs. A HAG foi avaliada pelo Indice de Beighton (IB),

considerando-se esta quando IB>4.
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Estudo observacional transversal, descritivo e analitico, avaliando/observando uma
amostra ndo probabilistica de 1381 estudantes, representativa do universo
publico/privado universitario do distrito do Porto. Aprovado pela Comissio de Etica da
UFP e por todas as Instituicdes visitadas. Foi constituida por 1042 mulheres (75,5%) e
339 homens (24,5%), com idade média de 21,7+3,9 anos. A prevaléncia de DTMs foi
de 39,3% (IC95%: 36,7%-41,9%) e foram significativamente mais frequentes no género
feminino (41,7%, 1C95%: 38,8%-44,7%). A presenca 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 ¢ 2,42
vezes, relativamente aos individuos no primeiro tercil da SCOs (0-20 pontos). Por
analise multivariada (ajustada para o género e idade) s6 a ETM foi factor de risco para
DTMs. Na presente amostra o TFR, o TO e a HAG (ajustados para o género e idade)

ndo foram factores de risco de DTM.
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ABSTRACT
CLAUDIA 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 Conceig¢ao 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.



RESUME
CLAUDIA MARIA REBELO BARBOSA: Etude épidémiologique de la prévalence des
desordres temporomandibulaires et 1'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 Conceigao Antas de Barros Menéres Manso)

Les désordres temporomandibulaires (DTMs) sont un groupe hétérogeéne de problémes
musculo-squelettiques qui affectent le systtme stomatognathique, d’étiologie
multifactorielle et complexe. En raison des changements psycho-affectif, du mode de
vie et du groupe d'age (surtout les jeunes adultes), les étudiants universitaire sont un
groupe populationnel vulnérable aux DTMs.Cette étude visait a 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, a la réalisation des
comportements oraux (COs), par récente histoire de traumatisme facial (TF), par
I'histoire d'un traitement orthodontique (TO), par I'histoire de l'enlévement du troisiéme
molaire (ETM) et di a la présence d’hypermobilité articulaire généralisée (HAG). La
détermination du diagnostic de DTM a été réalisée en utilisant ’axe I des critéres
diagnostiques de recherche des désordres temporomandibulaires. Les COs ont été
évalués par la version portugaise de 1’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 1B>4.

Etude observationnelle descriptive et analytique, transversal, par évaluation/observation
d'un échantillon non probabiliste de 1381 ¢étudiants, représentant de I'univers
universitaire public/privé du district du Porto. Approuvé par le Comité d'éthique de
I'UFP et par tous les établissements visités. Elle se composait de 1042 femmes (75,5%)

et 339 hommes (24,5%) avec un age moyen de 21,7 + 3,9 ans. La prévalence de la DTM
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a été de 39,3% (1C95%: 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 I’échantillon. Il a ét¢ constaté que le second tertile
(21-27 points) et le troisieme tertile de la SCOs (28-66 points), indépendamment du
sexe et de l'age, ont augmenté de manicre 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'dge et le sexe) seulement ’ETM ¢était
un facteur de risque pour les DTMs. Dans cet échantillon le TF, le TO et la HAG (ajusté

pour 1'age et le sexe) ne sont pas des facteurs de risque pour DTMs.

XII



DEDICATORIA

Aos meus pais,
Maria Elisa e José Luis,

Um exemplo do que o Amor, a Fé e o Trabalho podem realizar.

Ao Tiago, José e Manuel
O Tempero da minha vida

Sem vocés ela ndo tinha o mesmo Sabor

XII



AGRADECIMENTOS

Para a realizagdo deste trabalho muitas pessoas estiveram ao meu lado e, de forma
directa e indirecta, contribuiram para sua realiza¢do. A todos desde ja o meu profundo

agradecimento.

A Fundagio Fernando Pessoa e, em particular, ao Dignissimo Reitor da Universidade
Fernando Pessoa, Senhor Professor Doutor Salvato Trigo, pelo incentivo e confianca
depositada até hoje no meu percurso cientifico-pedagdgico e por me permitir seguir o
minha vocagdo para a docéncia permitindo-me diariamente “Aprender mais para poder

Ensinar”.

A Direcgdo Cientifica da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando
Pessoa, em particular ao Senhor Professor Doutor Luis Martins, por ter sempre
permitido que progredisse na evolucao do conhecimento, incentivando a formacao na

minha area de estudos.

A Professora Doutora Sandra Gavinha, as minhas palavras sio de admiracio e
agradecimento. Admiragdo pela profissional que €, agradecimento por todo o apoio que
me deu desde que entrei na Universidade Fernando Pessoa até ao fim deste trabalho.
Mais do que uma orientadora, foi e ¢ uma amiga, sempre com uma palavra de incentivo
e uma atitude de confianga relativamente as minhas capacidades. O meu muito

obrigado.

A Professora Doutora Maria da Concei¢io Manso que me orientou como uma
verdadeira timoneira, numa area aparentemente tdo distante do meu universo clinico,
mas que com ela aprendi a ter gosto. A sua dedicagdo, disponibilidade, profissionalismo
e acima de tudo caracter sdo para mim um exemplo. Mais do que uma orientadora
revelou-se uma amiga, sempre com humor, a colocar a minha “desorienta¢dao” no

caminho certo. Foi muito bom trabalhar consigo e espero que seja s6 o inicio, bem-haja.

XIII



Aos Directores de todos os Estabelecimentos de Ensino Superior visitados durante a
recolha epidemioldgica deste trabalho, por todas a disponibilidade logistica e de apoio

institucional, que em todos os locais foi extraordinaria.

A Dra. Téania Soares, que me apoiou meses interminaveis, sempre com um SOITiso na
cara ¢ a calma nos olhos. A ti minha amiga, ndo hé palavras para agradecer toda a

paciéncia e boa disposi¢ao demonstradas. Muito obrigada.

Ao Dr. Nelso Reis, na sua qualidade de amigo sempre presente e sempre disponivel a

ajudar na realizacdo deste projecto. Obrigada por toda a confianga.

Aos meus primeiros Mestres. A D. Maria da Gloria que sempre me disse “Desde que
leves a teimosia pelo caminho certo, consegues aquilo a que te propuseres”. A D.
Regina que sempre soube explorar o meu gosto pelo saber e leva-lo ao limite. A elas
devo o meu gosto por ensinar e ver cada aluno como um diamante em “bruto” que pode
ser limado apesar das suas imperfeigdes e dar uma bonita “pedra”. Foi isso que fizeram
comigo ¢ que me permite hoje estar a concluir este trabalho. Esforcar-me-ei por dar

continuidade a esse trabalho...

A todos os colegas que comigo colaboram na Universidade Fernando Pessoa e que
sempre tiveram uma palavra de incentivo e coragem para puder chegar ao fim, em
especial a Dra. Liliana Teixeira, a minha “bindémia” e amiga durante o curso de
Medicina Dentaria e que agora, em momentos de tdo grande atribulagdo, nos voltamos a

juntar para nos voltarmos a potenciar.

Por ultimo, a toda a minha Familia, em especial as minhas irmas Carmen, Lisa e Teresa
por contribuirem, cada uma a sua maneira, para o equilibrio da minha balanga. E tao

bom ter uma Familia que nos apoia.

X1V



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

INDICE GERAL

L= INTRODUGCAO ...t 1
1.1. Disfungdes temporomandibulares e sua contextualizagdo quanto a epidemiologia e
SAUAE PUDIICA ..ottt et e st e et esebeeteeeaaeens 1
1.2. Terminologia e definigd0 de DTM .......cccoiiiiiiiiiiiieiecee e 4
1.3. Diagnostico e sistemas de diagnostico das DTMS.......ccccvveeviieeiiieeiieeccieeceeeeeeee 5
1.4. Etiologia das DTIMS........ooiiiiiiiiieiie ettt ettt ettt et ssse e saeeaaeens 10
1.4.1. Factores etiol0gicos prediSPONENtes ........cccveervierieeriienieeiiiesieeiee e eieesaeeens 11
1.4.1.1. GENEro € 1dade.......ooveiieriiiiiiiieiieeeetee e 11

1.4.1.11. Factores eSqQUEIETICOS ... ..ccuuiiuieriiieiieiie ettt ettt 13
L I TS I VAT I T (T USRS SRUPRP 14

1.4.1.1v. Sindrome da hipermobilidade articular benigna e hipermobilidade

articular generalizada............occveeeeiiieiiie e 15

1.4.1.v. Factores ZENEICOS ....ccuuiiriuieeeiieeeiieeeieeeeieeeveeeireeeiveeeave et eeeaeeeenreees 19

1.4.11. Factores etiol0gicoS PreCipitantes ........ceerveerueerieesiienieeriiesieeieeseeenieeseeeens 21

LA 10 TTAUINA .ottt sttt sttt 21
1.4.11.11. Factores 0CIUSALS ........coeivuiriiriiieiiecieteceeeeeee e 24
1.4.11.111. Factores pSiCOLOZICOS ...c.uvieurirruiieiieiieeiieniie et eieeete et e ere e eeae e e 27
1.4.11.1v. MICTOtraumMatiSINOS ......cevveeiiriienieniieniieteeie sttt 29

LA 1V, DIOT ittt 40

1.5. Epidemiologia das DTIMS ........ccciiriiiiiiiiieeiiesie ettt ettt en 42
1.6. Epidemiologia das DTMs nos estudantes Universitarios.........ccccveeeeuveeeveeerveeennnennn 50
1.7. ObJectiVOS dO €STUAD ...eeeviieeiiieciiieciee ettt e e e enrae e eanee s 58
II. MATERIAL E METODOS ......couiiimieimeimeeiseeesesesesesesssesssssesssssssssssesssessssssssesens 61
2.1. Tipologia dO STUAO ....cccuiieiiieiieeiieie ettt ettt ettt abe b e eeneees 61



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

2.2. Populag@o € selecgao da amoStra........cc.eeeeeeeiierieeiiienie ettt 61
2.2.1. DImMensa0o da QMOSIIA ........eevieriiiiiieiieeiieeie ettt eitesereeiee e ebeeseneeseesnneens 63
2.2.11. Representatividade da amostra.........cccecueeriieiiieniiieniienieeieecieeee e 64
2.2.111. Critérios de €XCIUSAO ......ccvvieeiiieeiiieeiieecee ettt e e e re e e e e e eeeeaeeeees 65

2.3. Equipa/ Examinador/ ANOtador.........c.eeeeuiieeiiiieiiiiecieeeeieeectee e e eive e 66

2.4. Condicdes das avaliag0es CHINICAS ........ccccuuiiiieiiiiiieeeciiee et eereee e 67

2.5. Materiais utilizados na aplicacdo do questionario e avaliacdo clinica .................... 68

2.6. Instrumentos de registo de dados........cceeviieiieiiieiiee e 70

2.6.1. Estabelecimento de equivaléncia cultural para a lingua portuguesa da Oral

BORAVIOFS CROCKIIST .cooeeeeeeeeeeeeeeee e et e e e e e e e e e e e e e e e e aeaaes 70

2.6.1.1. Estudo de traducao e adaptacao cultural da Oral Behaviors Checklist ... 71

2.6 1.1 TTadUGAO ... .eeievii ettt e 72
2.6.1.1.11. Sintese e resolucdo das discrepancias entre as duas tradugoes ........ 72
2.6.1.1.111. REtrotraduga0 ........ccuveieiuiiiiiiieciie et 72
2.6.1.1.1v. Revisdo independente............ccceeveeeiienieeiiieniieeieeiie et 72
2.6.1.1.Vi. CoNSOIAAGAD ......veieiiiieiiieciiee e 73
2.6.1.1.vii. Revisdo por comité de peritos e revisdo da validade cultural ........ 73
2.6.1.1.viii. Construcao de um instrumento pré-final............cccoeevienieniiennenne, 74

2.6.1.1.1x. Revisdo independente do processo de tradugdo e documentagdo ... 74
2.6.1.1.x. Disponibilizagao da tradugao ..........cceeevuvieriieeniieeiie e 74

2.6.1.11. Estudo de Validagao da Tradugao da Lista de Avaliagao de

Comportamentos OTALS .......eeeeveeeriieeirieeiieeeieeesieeesareesaeeesreeessaeeessreessseeessees 74
2.6.1.11.1. Pré-teste e revisao do inStrumento ..........coceevveeeereenierieneenieeieneenn 75
2.6.1.11.11. TeSte de CAMPO...ccviereieeiieiieeieeriie ettt ettt 76
2.6.1.11.1i1. Avaliacdo formal do insStrumento ...........cccocceeeeeienienciienienireene, 77
2.6.11. Contelldo dO qUESTIONATIO. .....ccuuieiieiiieiieeie et ete ettt ae et e sre e eaae e 78
2.6.111. ParAmetros avaliados no exame cliniCo ...........cceeveevieenieniiienienieeiieeeee 80
2.6.1i1.1. Historia de dor facial..........cocoviiiiiiiniiiiieceeee 81

2.6.111.11. Padrao de abertura..........cccoovevieiiiiienieiececcee e 81



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

2.6.111.111. RElaGOES INCISAIS .....vvieeiiieeiiieciieeciie ettt et eree e as 81
2.6.111.1v. Extensdo de movimento vertical mandibular..............ccccoevvveeieninl. 82
2.6.111.v. Movimentos excursivos mandibulares ...........cccoevvveiiiiiiiiiiiiiiiiii 84

2.6.1i1.vi. Determinagao dos sons articulares durante o movimento vertical e

durante os movimentos excursivos mandibulares ...........cccceeeveeevieeeiieencieeennnen. 85
2.6.111.v1.1. Palpacao dos sons articulares durante os movimentos verticais... 85

2.6.111.vi.11. Palpacdo dos sons articulares durante os movimentos excursivos

2.6.111.vii. Palpacdo muscular € articular .............cccoevveeviieniienienieeieeeeeeee 86

2.6.111.vii.i. Palpa¢do dos musculos extra-orais e areas extra-orais especificas

........................................................................................................................ 87
2.6.111.VilL11. Palpag@o articular...........ccceeecvieeiiieeiieeciie e 88
2.6.111.vil.1ii. Palpagdao dos muisculos intra-orais..........ceeeveeevveeenveesieeesneeenns 89
2.6.111.viii. Avaliagdo da hipermobilidade articular generalizada....................... 89

2.6.1v. Critérios de diagnOStiCO.....uuiieiuiieeiiieeiieeeieeeeieeeeee et e re e e e e e e e e 90
2.6.1v.1. Frequéncia de comportamentos OTalS .........cccveeerveeerveeerveeeinreeeereesnneens 90
2.6.1v.11. Classificagdo do grau de dor Cronica ..........ccceeeevveeeveeecieeecnieeeeeeeneenn 91
2.6.1v.1i1. Diagnostico de DTMs segundo os CDP/DTM eixo I ..........ceeuveeennee. 92
2.6.iv.iv. Determinag@o do grau de hipermobilidade articular generalizada...... 96

2.6.v. Recodificagao de VATIAVEIS ......c..eeecuiieeiieeeiie ettt 96

2.7. Tratamento estatistico dOS dadosS.........coveruiiiirieniiiiiiiieeeeee e 98
IIL RESULTADOS ...ttt sttt ettt sttt 101
3.1. Estabelecimento de equivaléncia cultural da Oral Behaviors Checklist ............... 101

3.1.1. Estudo de traducao e adaptagdo cultural da Oral Behaviors Checklist para a
1INGUA POTEUGUESA. ....eeeuvieiieeiieiie ettt ettt e ettt e et eeaeeesbeenteesnbeeseesnseenseas 101

3.1.ii. Estudo de valida¢do da tradu¢do da Lista de Avaliacdo de Comportamentos

OTAIS .eeeiiieniieeiie ettt ettt e et et e e bt e tb e et e e sateesbe e aeessbeeseeenbeeseessbeenseessseenseesnseenseas 101
3.1.11.1. Teste de CAMPO.....vveeerieeciieeciie ettt ettt et rae e ebee e e e 101
3.1.11.1.1. Caracterizacao da amOStIa..........ccccueeeeeciiiieeeeiiieee e e 101

XVII



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

3.1.i1.1.11. Fiabilidade € concordancia ...........ccoceevueeieneenienieneenienienceennne 102
3.1.1111. Avaliag@o formal..........cccviiiiiiiiiiiiiecee e 103
3.1.11.11.1. Caracterizagao da amoOStra ..........cceuveeeeuieeeeiieeeiieeeieeeeieeeeaee e 103
3. 1111111, CONCOTAANCIA ...ttt 103

3.1.ii.11.1ii. Validade convergente da Lista de avaliacdo de Comportamentos

Orais face as questdes sobre comportamento orais nos CDP/DTM............. 104

3.2. Estudo epidemioldgico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e

avaliagdo de factores de risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto.. 105

3.2.0. QUESTIONATIO 1.ecuvvieeeiieeeeiieeeiee et e et e et eeetaeeeetaeeetbeeeaaeeeeaeeesaseeesasaeeeaseeenns 105
3.2.1.1. Caracterizagd0o da amOStra.........cccveieeuiieeeiie et 105
3.2.1.1.1. GENero € 1dade........oovevuieiiiiiiniieieiieee e 105
3.2.1.1.11. Estabelecimentos de ensino SUPETIOT .........cceeevvveeeciveeecureenneeennnennn 106
3.2.1.11. Comportamentos orais parafuncionais ..........c.ceeeeveeeeeveeeeveesireeeniveeennnes 107

3.2.1.111. Presenca de dor facial e caracterizagdo do tempo, tipo e recorréncia a

profissional de SAUAE .........cccuvieeiiiiiiieeeeeee e 111
3.2.1.111.1. DOt facial .o...oooiiiiii e 111
3.2.1.ii1.11. Caracterizagdo do tempo de dor.........ceevvieviieiiiiiieiiecieeeeee 112

3.2.1.1i1.1ii. Tipo de dor e necessidade de recorrer a profissional de satide... 113

3.2.1.1v. Grau de dOr CTONICA ....c..eeveeiiriieieeieeiieie ettt 114
3.2.1.iv.1. Caracteristica de intensidade da dor..........cccceeviiriiienienciieniens 114
3.2.1.iv.1i. Dias de incapacidade...........ccceevvireiiiiiiiieniiiiiieiece e 115
3.2.1.iv.1ii. Pontuagdo de incapacidade ..........ccceeeuieviiiniieniiiiieiiecieeeee 115
3.2.1.1v.iv. Resultado da incapacidade ...........ccceevvveeciieeciieeiiecieeeee e 116
3.2.1.1v.v. Avaliacao do grau de dor Cronica..........cceeveeeeeveeecieenceeeeereeeeenen. 116

3.2.1.v. Sintomas de DTM e cefaleias........ccoeceeriiiiiiiiiiniiiiieiiceeeeeeeeae 117

3.2.1.vi. Limitacao funcional.............cccouiiiiiiiiiiiiiiee e 118

XVII



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

3.2.1.vii. Avaliagdo da histéria de traumatismo facial, tratamento ortodontico e

extrac¢do de terceiros molares e sua relagdo com dor facial ou sintomas de DTM

.......................................................................................................................... 120
3.2.1.vil.1. Traumatismo facial recente.........occeevuieiieiniiiiiiiiieenc e 120
3.2.1.vil.iil. Tratamento OrtodONtiCOo.........eevuirriieriiiiiiiiieeie e 121
3.2.1.viLiii. Extraccao de terceiros molares ..........ccccoeeeevieeeeeiiieececiieeeeenee, 122

3.2.11. EXamMe CHNICO ....eiiiiiiiiiiiieeee e 123

3.2.ii.1. Histéria de dor facial e identificagdo da localizagdo da dor facial....... 123
3.2.11.1.1. Historia de dor facial..........cooeeviiiiniiiiiiiiniciceeeeceee 123
3.2.11.1.11. Localizacdo da dor facial ...........cccooveeeiiiieciiiiiieeecceeeeee 124

3.2.11.11. Padrao de abertura..........c..cecevieniiiiniiniiiieeeeeeee e 125

3.2.1i.1ii. Extensdo de movimento vertical e relagdes incisais .............eeeuveeee.. 125

3.2.ii.iv. Lateralidade direita, esquerda € protrusao...........cceceeeeveerueeeveeniiennnenn. 128

3.2.11.V. SONS ArtICUIATES ...c..evvviiiiiiiieiiieieeie sttt 130
3.2.11.v.1. Sons articulares durante o movimento de abertura e fecho........... 130
3.2.11.v.1i. Sons articulares durante 0s movimentos eXCursivos............e..... 131
3.2.11.v.1ii. Sons articulares durante todos 0S MOVIMENLOS .........cevveereeennenns 132

3.2.11.VL. DOr MUSCUIAT ...t 134

3.2.11.ViL. DOT @rtiCUIAr ... 136

3.2.11.viil. Prevaléncia de sinais de DTM ........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiicececee, 138

3.2.i1.ix. Indice de BEIZhton ..........ccovvevieeeeeeeeeeeeeeeeee oo 138

3.2.111. Diagnostico das DTIMS........cccuieriiiiiiienieeiiesee ettt 139

3.2.1i1.1. Caracteriza¢do das DTMs em geral ........ccccoevviviiiinieniiienieciceiieeee 140



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

3.2.iv.ii. Trauma facial recente, tratamento ortodontico ¢ extracgao de terceiros

TNOLATES ..ttt ettt sh ettt st b e ettt et e b 159
3.2.iv.iii. Hipermobilidade articular generalizada ...........cccoooveveeiiiniininncnnen. 164
3.2.iv.1v. Factores de risco multivariadamente associados a DTM .................. 167
IV. DISCUSSAO ...t 171
4.1 Estabelecimento de equivaléncia cultural da Oral Behaviors Checklist ................ 173

4.2. Estudo Epidemioldgico da Prevaléncia de Disfun¢des Temporomandibulares e

avaliagdo de factores de risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto.. 181

4.2.1. Materiais € MELOAOS. ..ccueeiuiiiiiiiiieiieete ettt 181
4201 AIMOSITA ..ottt ettt ettt ettt et be e e 185

4.2.11.1. Dimensao e representatividade da amostra..........ccceeeeveeeeieeecieencnenenns 185

4.2.11.11. Caracterizagao da amoOStra.........cc.eeeeeeiuiireeeiiiie et 187
4.2.1ii. Prevaléncia de comportamentos OTalS ........c..eevveeerveeerieeerereesireeesineeesneens 191
4.2.iv. Prevaléncia de sintomas de disfun¢ao temporomandibular....................... 203
4.2.v. Prevaléncia de sintomas inespecifiCos.........cceoeeruierieniieniieniieiieeieeieene 210

4.2.v.i. Dor facial, caracteristicas de intensidade de dor e grau de dor crénica 210

4.2.V11 Cefalllas ....ooueeniiiiiiiieiieieee e s 213
4.2.v.1i1. Limitagoes fUNCIONAILS ........ccovuieieiieeeiieeciiee et 214
4.2.vi. Prevaléncia de sinais de disfuncdo temporomandibular............................ 214
4.2.vii. Prevaléncia da hipermobilidade articular generalizada...............cccc...... 218
4.2.viii. Prevaléncia das disfungdes temporomandibulares...........c.cccccveevvveennnen.. 220
4.2.1x. Factores de riSco das DTIMS ......cccuiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 225
4.2.1x.1. COmMPOTtAMENTOS OTAIS...eecuvrrerrreeeireerieeenrreesreeesreesssreesssreessseeessseeenns 226

4.2.ix.ii. Traumatismo facial, tratamento ortoddntico e extrac¢ao de terceiros

TNOLATES ...ttt ettt ettt ettt e eaee 243
4.2.1x.11.1. Traumatismo facial .........cccevviiviiiiniiiniienee e, 244
4.2.1x.11.11. Tratamento ortodONtiCO......cccuevueevuiriirieierieeeeeeeeee e 246
4.2.1x.11.1ii. Extrac¢do de terceiros molares ...........cccceeveeeveenieeieenieenneennen. 249



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

4.2.ix.iii. Hipermobilidade articular generalizada ............ccccoooerieninninenenne. 252

4.2.ix.iv. Factores de risco multivariadamente associados a DTM .................. 257
V= CONCLUSOES......cootimiiiineierieiieeiresise et sese e 261
VI- COMUNICACOES E ARTIGOS BASEADOS NO TRABALHO DA TESE......265
VII - BIBLIOGRAFTA ...ttt st et snas 267
ANEXOS ..t ettt et h ettt ettt nas 329
ANEXO 1 oottt et 331
AANEXO 2 ettt ettt e et e e bt e s bt e e sbe e e e bt e e 341
ANEXO 3 ettt e bbbt e e et e e bee e s bt e e s baeesbeeea 343
ANIEXO 4 ..ottt et e h ettt e sae e re e st enn 347
ATIEXO 5 ettt ettt e b e st ettt esae e e aeesateen 351
AANEXO 6 .ottt ettt et e et e et e sbee e s beeea 367
AANEXO 7 ettt ettt et e et e st e et e sbae e e bt e e 373
ANEXO 8 ettt e b e bt e et e s et e st e e sbaeesbeeea 375
ANIEXO D .ottt ettt ettt et ea 377
ANEXO 10 1ttt sttt ea 419

XXI






Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

INDICE DE FIGURAS
Figura 1-Régua ortodontica de 100mm. ...........ccccuviieiiieriiieeciie e 69
Figura 2-Algoémetro manual. ...........ccceeiiiiiiiiiiiiiieciee e 69
Figura 3-Goniometro de dedos. ........coueeiieriieiiieiieeieee e 70
Figura 4-Gonidometro de grandes articulagoes. .........ccueeeueeerieeeniieeciee e 70
Figura 5-Distribuicdo percentual dos estudantes por area de estudos. ...........cccuuee.... 107

Figura 6-Frequéncia relativa do nlimero de estudantes com dor ha menos de 6 meses e

de estudantes com dor hd 6 OU MAIS MESES. ...c..eevverviriieriiiiinieieeiereee et 112
Figura 7-Distribuicao do tipo de dor facial (n=663). .........ccccvvreriireriieeiieeieeeeeee 113
Figura 8-Frequéncia relativa da procura de cuidados médicos na populagdo com dor
FACIAL (NT063). ..eeieeiieeeee ettt e e e et e e et e e e aa e e erae e eaaeeeares 113
Figura 9-Frequéncia relativa do nimero de DI na populagdo com dor facial (n=663). 115
Figura 10-Frequéncia relativa da PI, na populacao com dor (n=663). .............ccuu........ 116
Figura 11-Frequéncia relativa do tipo de limitagao da abertura (n=250). .................... 118

Figura 12-Distribui¢do da categorizacdo do numero de limitagdes funcionais nos
estudantes com Sintomas (N=1065). .......ccceeeiiiiiiiieiiie e 119

Figura 13-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de dor durante a AMNA e durante a

Figura 14-Frequéncia relativa das relagdes entre a linha média maxilar e a linha média
mandibular, e estatisticas mais relevantes do desvio mandibular (média, desvio padrao,
mediana, P25 € P75, MaxXimo € MiNIimO)........cccueeriueeeriiieeiiieeiieeeiieeeeieeeeeesveeesneeens 128
Figura 15-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de dor durante a lateralidade (direita
OU €SQUETda) € @ PIOLIUSAO. ...veeeuvieniieeiieeiieeieeieeeeteeteeetteeteesebeenseeeaseesseessseeseesnseenseennns 129
Figura 16-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos diferentes tipos de sons
articulares na amostra (N=1381). c..uiieiiiieiiieeieeee e 132
Figura 17-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da dor articular na amostra
(n=1381) e dos diferentes tipos de dor articular (dor podlo lateral e dor insercao

POSEEIIOT). .t eutieiteenieeetieetteeeteeteeetteeteeeteeenbeessteenseestesnseeseeesseenseesnseenseesnseenseesssennseennseans 137

XXII



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Figura 18-Frequéncia relativa das diferentes pontuagdes do Indice de Beighton na
AMOSITA (NT1381 )i e e e et e e e e e e e e e e eraaee e enaaaeeanns 139
Figura 19-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos saudaveis, com DTM
e com histdria de dor facial mas sem DTM, na amostra (n=1381). ......ccceevervrerrrenee. 140
Figura 20-Distribui¢do dos individuos com DTM em funcdo da histéria de dor facial,
DTM aguda € DTM CIONICA. ...cccueevuiieiieiieeiieeie ettt et ete et seveeteeeiaeebeessreeseesneeans 142
Figura 21-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos sem diagnostico de

DTM, com um unico diagnéstico de DTM e com diagnésticos combinados de DTM, na

AMOSITA (NT1381 )it e et e e e e s e e e e s raeeeeenaaaeeanns 145
Figura 22-Curva ROC para 0 modelo L.......cccoocieiiiiiiiiiiiiiiiieiece e 169
Figura 23-Curva ROC para 0 modelo 2.........ccceevviieeiiiieciiieeiee et 170

XXIV



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

INDICE DE TABELAS
Tabela 1-Testes de avaliagio e respectiva pontuagdo do Indice de Beighton (Beighton et
ALy TO73) et 16
Tabela 2-Critérios de Brighton para a SHAB (Grahame et al., 2000)........c..cccceeeennenee. 17

Tabela 3-Numero de inscritos no ano de 2012/2013 nos estabelecimentos de ensino
superior do distrito do POTtO. .......ccveeeiiiiiiiieeieeee e 62
Tabela 4-Numero de inscritos no ano de 2013/2014 em licenciatura/mestrado integrado
nos estabelecimentos de ensino superior respondentes. ...........cceccveeruiennnnnne 63
Tabela 5-Numero de estudantes do ensino superior inscritos, numero de alunos
planificado numa amostragem por quotas € n° de observagodes efectivamente
TEAIIZAAAS. ..oueeiiiiieieetee e 65
Tabela 6-Média + desvio padrao dos itens individuais da LACO em inglés, da LACO
em portugués e das respectivas SCOs do teste de campo, respectiva
consisténcia interna € concordancia (N=45)......cccccecveeevvireerieeeiieeereeeenennn 102
Tabela 7-Média + desvio padrdo dos itens individuais da versdo portuguesa da LACO e
da SCOs para o teste (TO) e reteste (T1) e respectivos CCI (n=120). ....... 103
Tabela 8-Frequéncias absolutas e relativas dos COs avaliados nos CDP/DTM e a sua
relagdo com as questoes equivalentes da LACO. ........ccccceevvveeviieeeneeenee. 104
Tabela 9-Distribuicao da idade dos estudantes da amostra (todos e segundo o género) e
indicagdo de estatisticas mais relevantes (contagem, média, desvio padrao,
mediana percentis (P25 e P75), minimo € maximo). ..........ccceeevvevueeenrennen. 105

Tabela 10-Distribuicao dos estudantes da amostra por Instituigdes de Ensino Superior.

Tabela 11- Frequéncia absoluta e frequéncia relativa do nimero de COs nos estudantes
A AMOSTIA. c..eentiiieieee ettt 107
Tabela 12- Prevaléncia dos diferentes COs na amostra e respectivo IC a 95%,
distribuicado de CO por género e avaliacdo do risco do género feminino

realizar esse CO (OR e respectivo IC 95%).....cccvvcieniiiciieniieiieieeieeee, 108

XXV



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Tabela 13-Distribui¢ao da frequéncia absoluta e relativa dos COs na amostra segundo a
frequéncia de realizagao deStes.......cceevveeiiieriieiiienieeieee e 109
Tabela 14-Principais estatisticas (média, desvio padrao, minimo e maximo) da SCOs no
total da amostra, por género, faixa etdria e respectivas associagdes. ........ 110
Tabela 15-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da distribuicao dos tercis da SCOs
por género e faixa etaria e respectivas assoCiaCOes. ....c.eevveerveerreerveeneenne 111
Tabela 16-Frequéncia absoluta e relativa da presenga de dor facial, por género e faixa
etaria € reSPECtivas ASSOCIAGORS. ..vevrrrerrrrerreeerrreerireeesereeessreesseeeereeesseeas 111
Tabela 17-Distribuicao dos estudantes da amostra com dor facial no ultimo més (todos,
segundo o género e faixa etdria) e indicacdo de estatisticas mais relevantes
(contagem, média, desvio padrao, mediana percentis (P25 ¢ P75), minimo e
100 € 11110 ) RSOSSN 112
Tabela 18-Distribuicdo da recorréncia a profissional de satide oral por tipo de dor, nos
estudantes com dor facial (N=663)...........cccoueieviiiieiiieeieeeeeeeee e 114
Tabela 19-Principais estatisticas (média, desvio padrao, mediana, percentis (P25 e P75),

minimo ¢ maximo) da CID na populagdao com dor, por género ¢ faixa etaria.

Tabela 20-Principais estatisticas (média, desvio padrdo, minimo e maximo) da PI na
populagdo com dor, por género € idade. .........cccevveeriieeiiieeiiieee e 115
Tabela 21-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos graus de dor crénica, por
ENETO € TAIXA CTATIA. ...eovvieeieeiiieiie ettt ettt et eae e b e eneeas 116
Tabela 22-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos diferentes sintomas de DTM
(limitagdo da abertura, estalido articular e crepitagdao),de pelo menos um
sintoma de DTM e cefaleia e IC a 95% da frequéncia relativa destes, no
total da amostra, por faiXa etaria.........cccccueeereeeerieeeiiee e 117
Tabela 23-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa das diferentes limitagdes funcionais
na populacdo com sintomas e do nimero de limitagdes funcionais nos
estudantes com sintomas (N=1065)..........ccceeeeriiieeriiieeiiieeiee e 119
Tabela 24-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa das respostas (ndo/sim) as questoes
SODTE TER. ..ottt 120
Tabela 25- Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de TFR, presenga de
dor antes do TFR e relacdo da dor ou sintomas com TFR, por género e

TESPECLIVAS ASSOCIACOECS. .vvveererreeerreererreerieeestteeessreeessreesssaeessseeessseeesseeesnses 121

XXVI



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Tabela 26- Frequéncia absoluta e frequéncia relativa das respostas (ndo/sim) as questoes
SODTE TO. ittt ettt et sttt 121
Tabela 27-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da realizacao de TO, presenca de
dor antes de TO e relacdo da dor ou sintomas com TO, por género e
TESPECIVAS ASSOCIACOECS. ..vevvierrreeniieriieereenireeteesseeeteesseessseenseessseeseessseenseas 122

Tabela 28-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa das respostas as questdes sobre a

Tabela 29-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da realizagdo da ETM, presenca de
dor antes da ETM e relacdo da dor ou sintomas com ETM, por género e
TESPECIVAS ASSOCIACOECS. ..vevvierrreeniieriieereenireeteesseeeteesseessseenseessseeseessseenseas 123

Tabela 30-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da presenga de dor na face, na
amostra total, segundo o género e faixa etaria........c.cccecvveevveeeceeercrieennnenn. 124

Tabela 31-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da localizacdo da dor na face na
amostra total € segundo 0 ZENETO.......ccceeevvieriieriiiiiieiieee e 124

Tabela 32-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da localizagdo da dor na face na
amostra total e segundo a faixa etaria.........cccceeeveeeviieeriieeiiee e 125

Tabela 33-Distribui¢do (frequéncia absoluta e frequéncia relativa) do padrao de abertura
N AMMOSTIA. ¢ttt ettt ettt ettt ettt et et st e et esate et e sateebeesaneennees 125

Tabela 34-Principais estatisticas (média, desvio padrao, mediana, percentis (P25 e P75),
minimo e méaximo) e IC 95% da média da AINA, AMNA, AMA, trespasse

vertical e trespasse horizontal (medidas em mm) na amostra total (n=1381).

Tabela 35-Média e desvio padrao da AINA, AMNA, AMA, trespasse vertical e

trespasse horizontal (medidas em mm) por género e comparagao das médias.

Tabela 36-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da presenga e localizacdo da dor na
AMNA € AMAL ..ottt 127
Tabela 37-Principais estatisticas (média, desvio padrao, mediana, percentis (P25 e P75),
minimo e maximo) e IC 95% da lateralidade direita, lateralidade esquerda e
protrusdo (medidas em mm) na amostra total (n=1381).......c..ccceeecurenneene. 128
Tabela 38-Média e desvio padrio da lateralidade direita, lateralidade esquerda e
protrusao (medidas em mm) por género e comparagao das meédias. ......... 129
Tabela 39-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da presenca e localiza¢ao da dor na

lateralidade direita, na lateralidade esquerda e na protrusao. .................... 130

XXVII



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Tabela 40-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos sons articulares durante a
abertura ¢ fecho da boca na amostra total (n=1381)..........cc.ceevrerrerennnnn. 131
Tabela 41-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos sons articulares durante a
lateralidade direita, lateralidade esquerda e protrusdao, em ambas as ATMs,
na amostra total (N=1381).....c.ccovuiiiiiiiieiiieeeceee e 132
Tabela 42-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de sons articulares,

estalidos articulares, crepitagdes grosseiras e crepitagdes finas, por género.

Tabela 43-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de sons articulares,
estalidos articulares, crepitacdes grosseiras e crepitacdes finas, por faixa
<721 b O USSR UPRORTPUPRI 133
Tabela 44-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa do numero de locais de dor
muscular na amostra total (N=1381). .....cccceeeviiiiiiieiiiiieeeeeeee e, 134
Tabela 45-Principais estatisticas (média, desvio padrdo, mediana, percentil (P25-P75),
minimo ¢ maximo) do niamero de locais de dor a palpagdo muscular no total
da amostra, por género, faixa etaria e respectivas associagoes.................. 135
Tabela 46-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da dor muscular e da dor em fungao

da intensidade e localizagdo, nos diferentes musculos palpados na amostra.

Tabela 47-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de dor muscular a
palpagdo, por género e faiXa Staria. ........cocveeveeeeieeriienieeie e 136
Tabela 48-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de dor articular a
palpacdo, por género € faiXa etaria. ........ccceeeveeeeiieeeiie e 137
Tabela 49-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da presenca de pelo menos um sinal
de DTM, por g€nero € faiXa €taria. .......ccceeecueeerveeerireeeiee e e e evee e 138
Tabela 50-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa do IB de 0-3 (sem HAG) e do IB>4
(com HAG), por género e faixa etaria e analise univariada da idade e género
como factores de risco associados 8 HAG (OR e IC 95%)....c..cccceeeuennen. 139
Tabela 51-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos estudantes sem e com
diagndstico de DTM por género, faixa etaria e respectiva analise univariada
(OR € IC 95%0). ettt st 141
Tabela 52-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos estudantes sem e com

diagnostico de DTM por area de estudos. ......ccceeeeveeeviieeciieecieeeeeeeeen 141

XXVIII



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Tabela 53-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos de individuos sem
diagnoéstico de DTM (n=838), com DTM aguda (n=118) e DTM cronica
(n=425), por género ¢ faixa etdria e respectivas associagoes. ................... 142
Tabela 54-Distribui¢do do tipo de diagnostico de DTM, de acordo com os algoritmos
dos CDP/DTM, na amostra total e respectivos IC da prevaléncia a 95% e
distribuicdo do tipo de diagnostico por género e faixa etaria. ................... 143
Tabela 55-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos individuos com DTM grupo I
dos CDP/DTM, por género e faixa etaria e respectivas associacoes. ........ 144
Tabela 56-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos individuos com DTM grupo 11
dos CDP/DTM, por género € faixa etaria. .........ccoeeeeevueerieeniienieeieeeeenenn 144
Tabela 57-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos individuos com DTM grupo 111
dos CDP/DTM, por género e faixa etaria, e respectivas associagdes. ....... 145
Tabela 58-Distribuicdo do tipo de diagnoéstico de DTM (diagndsticos Unicos e
diagnosticos combinados) na amostra total, de acordo com os algoritmos
dos CDP/DTM, na amostra total (n=1381) e respectivo IC a 95% da
prevaléncia dos diag@nOStICOS. ....ccuuieerurieeiiieeeiieeeieeeciee et e e eaee e 146
Tabela 59-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos sem DTM e com
apenas um grupo de diagnodstico de DTM por género e faixa etaria e
TESPECLIVAS ASSOCIACOECS. .vvveevrreeerreeereeeriieeessreeessreeessreesssaeessseesseeesseessnnes 147
Tabela 60-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos sem DTM e com
diagnosticos combinados de DTM por género e faixa etdria e respectivas
ASSOCTAGOECS. .vveeeuvreeerreeetreeetreeeteeeeseeesseeasaseeesaseeesseeasseeasseessseesseeesseeas 147
Tabela 61-Regressao logistica univariada dos diferentes COs como factores associados
a DTM e regressao logistica dos diferentes COs com diagnosticos tnicos de
DTM e combinados de DTM (OR) com ajuste para o género e idade. ..... 150
Tabela 62-Andlise univariada e multivariada (ajustada para género e idade) da relacdo
de SCOs ou SCOs categorizada em tercis com a DTM (OR e correspondente
LC 95%0) . ettt ettt neas 156
Tabela 63-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relagdo dos tercis da
SCOs com os sintomas de dor facial e cefaleias (OR e correspondente
LCOS5Y0). ettt 156
Tabela 64-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relacdo dos tercis da
SCOs com os sintomas de DTM (limitagao da abertura, estalido articular,

crepitacdo) (OR e correspondente IC 95%). ....ccevvvieiiiiniiinieniieiieeieeee, 157

XXIX



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Tabela 65-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relagdo dos tercis da
SCOs com os sinais de DTM (estalido articular, dor muscular e dor
articular) (OR e correspondente IC 95%). ..cc.ooevveeiiiiiiiiiiiiiiiceeeee, 157
Tabela 66-Andlise da SCOs como factor independentemente associado a DTM aguda e

DTM cronica, ajustado com o género e a idade (OR e correspondente 1C

Tabela 67-Analise da SCOs como factor independentemente associado a diferentes
diagnosticos unicos e diferentes diagnosticos combinados de DTM, ajustado
com o género e a idade (OR e correspondente IC 95%).......ccccevevuveenrennen. 158
Tabela 68-Andlise univariada e multivariada (ajuste ao género e idade) dos factores
TFR, TO e ETM, dor na face antes do TFR, TO ¢ ETM e relagao de
dor/sintomas com TFR, TO e ETM independentemente associados a DTM
(OR e correspondente IC 95%0). ...ccuieuieriieiieeiieiieeie et 161
Tabela 69-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relacdo do TFR, TO e

ETM com os sintomas de dor facial e cefaleias (OR e correspondente IC

Tabela 70-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relacdo do TFR, TO e
ETM com os sintomas de DTM (limitagdo da abertura, estalido articular e
crepitacdo) (OR e correspondente IC 95%). ...ccceevieiiiiiniiiiiiniiiiieiceee, 162

Tabela 71-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relagao do TFR, TO e
ETM com os sinais de DTM (estalido articular, dor muscular e dor articular)
(OR e correspondente IC 95%0). ...ccuieruieriiiiieeiieiieeie et 162

Tabela 72-Analise da relagio da ETM, género e idade como factores
independentemente associados a DTM aguda e DTM cronica (OR e
correspondente IC 95%0). ...eeiiiiiiiiiiiee e 163

Tabela 73- Analise do TO, género e idade como factores independentemente associados
a um diagnostico de DTM e diagnosticos combinados de DTM (OR e
correspondente IC 95%0). ...eeiiiiiiiiiiiee e 163

Tabela 74-Analise da relacio da ETM, género e idade como factores
independentemente associados a um diagnostico de DTM e diagnosticos
combinados de DTM (OR e correspondente IC 95%)........ccceevvevuvenvennen. 164

Tabela 75-Analise univariada e multivariada (ajuste com género e idade) da HAG em

relacdo @ DTM (OR € IC 95%). c..veeuiiiiiiiieeeeee e 165



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Tabela 76-Andlise multivariada da relacdio da HAG com os sintomas de dor facial e

cefaleias, com ajustamento ao género ¢ idade (OR e correspondente IC

Tabela 77-Analise multivariada da relacio da HAG com os sintomas de DTM
(limitagdo da abertura, estalido articular e crepitacdo), com ajustamento ao
género e idade (OR e correspondente IC 95%). ..cccoeecvieviiiiieniieiieeieee, 165
Tabela 78-Anélise multivariada da relagdo 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%0). ...ccuieuieriieiieeiieieeie et 166
Tabela 79-Andlise da HAG, género e idade como factores independentemente

associados a DTM aguda e DTM croénica (OR e correspondente IC 95%).

Tabela 80-Andlise da HAG, género e idade como factores independentemente associado

a diferentes diagndsticos Unicos e diferentes diagndsticos combinados de

DTM (OR e correspondente IC 95%). .....c.ooveeiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee, 166
Tabela 81-Analise multivariada, Modelo 1: factores de risco associados a DTM. ...... 168
Tabela 82-Analise multivariada, Modelo 2: factores de risco associados a DTM. ...... 169

Tabela 83-Estudos para avaliagdo de COs independentemente da avaliagdo de DTMs,
em amostras de estudantes UNIVerSItArios. ......cccveeerveeerreeerereeeieeeeveee e 192
Tabela 84-Prevaléncia de sintomas e sinais de DTM em estudos transversais em
amostras de estudantes universitarios com a utilizacdo de questionarios de
autor ou questionarios adaptados. .........ceceveerieeiiiiiiieiieee e 204
Tabela 85-Prevaléncia de sintomas e sinais em estudos transversais em amostras de
estudantes universitarios com a utilizacdo do Indice de Helkimo............. 205
Tabela 86-Prevaléncia de sintomas em estudos transversais em amostras de estudantes
universitarios com a utilizacdo do QAF ou adaptacdes deste.................... 206
Tabela 87-Prevaléncia sintomas de DTM, de dor cronica, limitagdes funcionais em
amostras de estudantes universitarios utilizando os questionarios do eixo I e
IT dOS CDP/DTM. ..ocutiiiiiieiieeieeee ettt e enneas 207
Tabela 88-Estudos em amostras de estudantes universitarios com a utilizagdo do
questionario de Onizawa & Yoshida (1996). .......ccceeievviiiiieniiieieeieeen, 209
Tabela 89-Prevaléncia de diferentes sinais de DTM em estudos transversais realizados
em estudantes UNTVETSIEATIOS. . .cuvieevreeriieeeiieeeieeerireeeeteeeieeeeaeeeeveeeeenee s 216

Tabela 90-Prevaléncia de HAG, segundo o IB, em estudos transversais realizados em

XXXI



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

LISTA DE ABREVIATURAS E SIMBOLOS
a- Alfa
- Beta
&-¢
= - Igual
Q- Feminino
&' - Masculino
> - Maior
> - Maior ou igual
< - Menor
< - Menor ou igual
+ - Mais ou menos
% - Percentagem
- Teste de Qui-quadrado de Pearson
®- Marca registada
A- Ausente
AAOP- American Association of Orofacial Pain
AAPD- American Association of Pediatric Dentistry
AASM- American Academy of Sleep Medicine
ADA- American Dental Association
AINA- Abertura Indolor Nao Assistida
AMA- Abertura Maxima Assistida
AMNA- Abertura Maxima Nao Assistida
AQOS- Apneia Obstrutiva do Sono
APA- American Psychiatric Association
ARMM- Actividade Ritmica dos Musculos da Mastigacao
ATM- Articulagdo Temporomandibular
ATMs Articulagdes Temporomandibulares

AUC- Area Under the Curve

XXXII



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

BS- Bruxismo do Sono

BV- Bruxismo de Vigilia

CCI- Coeficiente de Correlagao Intraclasse

CDP/DTM- Critérios de Diagnostico para Pesquisa de Disfungdes
Temporomandibulares

CFA- Confirmatory Factorial Analysis

CID- Caracteristicas da Intensidade da Dor

CO- Comportamento Oral

COMT- Catecol-O-MetilTransferase

COs- Comportamentos Orais

DC/TMD- Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
DDCR- Deslocamento do Disco Com Reducao

DDSR- Deslocamento do Disco Sem Reducao

DGEEC- Direcgao-Geral de Estatistica da Educagao e Ciéncia
DI- Dias de Incapacidade

dp- desvio padrao

DTM- Disfun¢dao Temporomandibular

DTMs- Disfungdes Temporomandibulares

EFA- Exploratory Factorial Analysis

ETM- Extrac¢ao de Terceiros Molares

EUA-Estados Unidos da América

EVA- Escala Visual Analdgica

Fem- Feminino

FG- Focus Group

FMA- Fibromialgia

GDC- Grau de dor créonica

HAG- Hipermobilidade Articular Generalizada

IB- Indice de Beighton

IC- Intervalo de Confianca

ICHD- International Classification of Headache Disorders
IHS- International Headache Society

IPP- Instituto Politécnico do Porto

ITM- Indice Temporomandibular

IVC- Indice de Validade do Conteudo

XXXIII



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

LACO- Lista de Avaliagao de Comportamentos Orais
1b- libra

Masc- Masculino

Max- Maximo

MF- Muito Frequente

Min- Minimo

NIDCR- National Institute of Dental and Craniofacial Research
NIH- National Institutes of Health

OPPERA- Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk Assessment
OPQ- Oral Parafunctions Questionnaire

OR- Odds Ratio

P25- Percentil 25

P75- Percentil 75

PHS- Posi¢ao Habitual do Sono

PI- Pontuacdo de Incapacidade

PF- Pouco Frequente

PIM- Posi¢ao de Intercuspidacdo Maxima

QAF- Questionario Anamnésico de Fonseca

QSP- Questionario de Saude do Paciente

RDC/TMD- Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
RI- Resultado da Incapacidade

RMs- Ressonancias Magnéticas

ROC- Receiver Operating Characteristics

SCOs- Soma de Coportamentos Orais

SFC- Sindrome de Fadiga Crénica

SHAB- Sindrome da Hipermobilidade Articular Benigna
SNA- Sistema Nervoso Autonomo

SNC- Sistema Nervoso Central

TF- Trauma Facial

TFR- Trauma Facial Recente

TO- Tratamento Ortodontico

UCP- Universidade Catélica Portuguesa

UFP- Universidade Fernando Pessoa

UP- Universidade do Porto

XXXIV



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

UPT- Universidade Portucalense
VPN- Valores Preditivos Negativos

VPP- Valores Preditivos Positivos

XXXV



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

I- INTRODUCAO

1.1. Disfuncées temporomandibulares e sua contextualizagio quanto a
epidemiologia e saude publica

Segundo a World Health Organization uma saide oral deficitdria tem um profundo
efeito na saude geral dos individuos. A experiéncia de dor orofacial, problemas com a
mastigagdo, sorriso € comunicagdo tem um grande impacto na rotina didria e na

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

As disfungdes temporomandibulares (DTMs) sdo um grupo de condigdes
médico-dentarias que afectam a articulagdo temporormandibular (ATM) e/ou os
musculos da mastigagdo, assim como, os tecidos contiguos (NIH, 1986) ou estruturas
associadas (AAOP, 2008). As DTMs sao consideradas desordens musculo-esqueléticas
do sistema estomatognatico e envolvem, normalmente, dor, distirbios na dinidmica
mandibular e/ou limitagcao funcional (AAOP, 2013a). Como conclusdo do resultado do
estudo prospectivo de coorte “Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk
Assessment” (OPPERA), as DTMs foram consideradas ndo como condi¢des de dor
orofacial localizada mas como desordens multissistémicas com sobreposi¢cdo de outras

comorbidades (Slade et al., 2013).

A dor ¢ uma das caracteristicas principais das DTMs e também a principal razao para
os individuos procurarem tratamento (LeResche er al., 1992). Em casos de dor
recorrente e persistente, as DTMs podem seguir uma evolugdo cronica (Dworkin &
Massoth, 1994) e sdao a forma mais comum de dor orofacial cronica (Von Korff et al.,
1988). Sao consideradas a segunda desordem musculo-esquelética mais comum,
depois da dor lombar, e afectam entre 5-12% da populacdo, com um custo anual
estimado, para os Estados Unidos da América (EUA), de 4 bilides de dolares (NIDCR,
2012).

Num extenso estudo epidemiolédgico realizado em 15 paises europeus e Israel, por
questionario telefonico, verificou-se que a dor crénica, 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 satde publica (Breivik et al.,

1
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2006). Nesse estudo a prevaléncia de dor cronica foi ligeiramente mais elevada nas
mulheres que nos homens. Num outro estudo realizado em 17 paises, dos cinco
continentes (Africa, América, Asia, Europa e Oceénia), por entrevista presencial, numa
populagdo total de 85052 adultos, nos ultimos doze meses, a prevaléncia de dor cronica
foi de 37,3% nos paises desenvolvidos e 41,1% nos paises em vias de
desenvolvimento. Verificou-se, também, uma maior prevaléncia de dor cronica nas
mulheres (45%) que nos homens (35%), e estas apresentaram uma maior prevaléncia

de depressao em comorbidade com a dor cronica (Tsang et al., 2008).

Em Portugal, Azevedo e colaboradores, em 2012, realizaram um estudo
epidemioldgico nacional sobre dor cronica, em 5094 adultos seleccionados por
marcagdo telefonica digital aleatdria. Os autores verificaram que 36,7% da populagao
adulta portuguesa padecia de dor cronica, que esta foi mais comum em subgrupos
vulneraveis da populacao (idosos e desempregados) e que 12% da populagdo estudada

apresentava queixa de dor na regido da cabeca (Azevedo et al., 2012).

As DTMs cronicas ndo sao condigdes patoldgicas que colocam os seus portadores em
risco de vida mas ndao ha duvida que reduzem a qualidade da mesma,
independentemente da idade destes (John et al., 2007; Dahlstrom & Carlsson, 2010;
Nilsson et al., 2011; Moulfti et al., 2011; Barbosa et al., 2011; Miettinen et al., 2012;
Liu et al., 2012). No entanto, muitos adultos referem que os seus sintomas comegaram

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

Nos adolescentes, com o desenvolvimento pubertal, ocorrem alteragdes bioldgicas
hormonais que predispde a experiéncia 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 periodos de auséncia de dor este pensa
na dor, fazendo-o oscilar num ciclo vicioso, entre um estado de esperanca e um estado
de desanimo (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 flutuagdo de sinais e sintomas de disfun¢do temporormandibular (DTM)
¢ frequente entre a adolescéncia e a idade adulta, nomeadamente, nos estudantes
universitarios (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
periodo de 2 anos, em estudantes universitarios, de forma a avaliar a prevaléncia,
incidéncia e desaparecimento de sintomas ou sinais de DTM no tempo, bem como,
avaliar como o género, a oclusdo dentaria e bruxismo, se relacionavam com o0s
sintomas de dor ou DTM. Os autores verificaram ter existido uma oscilagdo de

sintomas muito associada a alteragdes transitdrias no estilo de vida dos universitarios.

Dessa forma, torna-se imperioso determinar os factores que podem induzir o
aparecimento das DTMs ou ser um factor de risco para o seu inicio, de forma a
implementar, se possivel, medidas preventivas que evitem o aparecimento destas. A
sua determinacdo pode ser realizada através de estudos transversais/longitudinais em
criangas/adolescentes/adultos jovens (LeResche et al., 2007; Nilsson, 2007; Liljestrom
et al., 2008; Akhter et al., 2008), através de estudos retrospectivos em populacdes
adultas, verificando as diferengas entre os controlos e os individuos com DTMs
(Ohrbach et al., 2011) ou através de estudos prospectivos em populagdes adultas sem

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

Em Portugal, no contexto epidemioldgico das DTMs, até a data, ha apenas trés estudos
publicados, um realizado em criancas e adolescentes (Minghelli ef al., 2014a) e dois
estudos realizados em estudantes universitarios (Minghelli et al., 2011; Minghelli et
al., 2014b). Existem alguns estudos realizados em amostras de conveniéncia e a maior
parte deles, em amostras de pequena dimensao (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 epidemiologicos em
Portugal sdo escassos ndo permitindo ainda a actuacdo sustentada ao nivel de Saude

Publica.
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1.2. Terminologia e definicio de DTM

A terminologia dos disturbios funcionais do sistema estomatognatico tem variado
muito ao longo dos anos, o que tem gerado, ao nivel da literatura, dificuldade na
comparacao dos resultados dos diferentes estudos, bem como, na comunicagdo entre

profissionais.

Em 1934, um conjunto de sintomas centrados no ouvido e na ATM foi descrito e
designado por “Sindrome de Costen” (Costen, 1934). Ja em 1959, Shore sugeriu a
designacao “Sindrome da Disfungdo Temporomandibular” para esse conjunto de
sintomas, descrevendo nos anos subsequentes mais sintomas e metodologias de
abordagem terapéutica a esta sindrome (Shore, 1967). Alguns anos mais tarde, Ash e
Ramfjord, introduziram a designagdo “Disturbios Funcionais da Articulagdo
Temporomandibular” (Ramfjord & Ash, 1971). McNeill, em 1980, a luz da nocao de
que este grupo de sintomas ndo afecta s6 as articulagdes temporomandibulares
(ATMs), sugeriu um termo mais lato, “Desordens craniomandibulares” (McNeill et al.,

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

individuos (AAOP, 2013b).

Muito outros termos surgiram mas Bell, em 1982, introduziu a designagdo “Disfung¢do
Temporomandibular “como um termo colectivo que abarca uma série de problemas
que envolvem os musculos da mastigagdo, as ATMs e estruturas associadas (Bell,

1982).

O termo DTM foi adoptado pela American Dental Association (ADA) em 1983, de
forma a uniformizar a comunica¢do entre investigadores e clinicos (ADA, 1983) e

ganhou logo popularidade e aceitagao (AAOP, 2013Db).

O International College of Cranio-Mandibular Orthopedics (Cooper, 2011) considera
as DTMs como um grupo de desordens musculo-esqueléticas, que levam a alteracdes
na estrutura e/ou funcdo das ATMs, musculos da mastigagdo, denticdo e estruturas de

suporte.
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No entanto, a American Association of Orofacial Pain (AAOP) define as DTMs como
um grupo de condi¢des musculo-esqueléticas e neuromusculares que envolvem as
ATMs, musculos da mastigacao e todos os tecidos associados, sendo consideradas a
maior causa de dor ndo dentaria, na regiao orofacial (AAOP, 2013a). As DTMs sao um
conjunto de desordens do sistema estomatognatico em que a dor € o sintoma mais
frequente, seguida dos ruidos articulares e limitacdo da dinamica mandibular. A dor e a
disfungdo mandibular de causa ndo esquelética (ex. causa otorrinolaringolédgica,
neurologica, vascular, neoplésica ou infecciosa) ndo sao consideradas DTMs primarias
mas sim, DTMs secunddrias a outras patologias. No entanto, as DTMs podem coexistir

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

1.3. Diagnostico e sistemas de diagnéstico das DTMs

Para o diagnodstico das DTMs o paciente pode reportar sintomas de dor e/ou disfungao
ou serem detectados sinais, no exame clinico. Como as DTMs englobam uma
variedade extensa de problemas musculo-esqueléticos, critérios de diagnostico ideais e
universais sao dificeis de desenvolver. No entanto, uma variedade grande de sistemas

de avaliagao de DTMs tem sido introduzida nas ultimas décadas.

O primeiro sistema de classificacdo para os problemas da ATM foi provavelmente
desenvolvido por Weinmann e Sicher. Esta classificacdo dividiu os problemas
articulares em trés grupos: deficiéncias vitaminicas, desordens enddcrinas e artrites
(Weinmann & Sicher, 1951). Cinco anos depois, Schwartz distinguiu as desordens
musculares dos distirbios organicos 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 avaliagdao de severidade das DTMs,
indice de Disfungdo, que incluia o Indice Anamnésico, Indice de Disfungéo Clinica e o
indice Oclusal (Helkimo, 1974). No entanto, este indice ndo fornece classificagio
diagnostica e as suas propriedades psicométricas nao foram verificadas (Van Der

Weele & Dibbets, 1987).
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Em 1986, Fricton e Schiffman, desenvolveram o Indice Craniomandibular, que era
constituido por um Indice de Disfun¢io e¢ um Indice de Palpagdo (Fricton &
Schiffman, 1986; Fricton & Schiffman, 1987). A sua validade, relativamente ao [ndice
de Helkimo foi testada (Fricton & Schiffman, 1986), no entanto, ndo foram validados
os subgrupos de diagndstico baseado na pontuagdo do indice (Clark et al., 1993). Este
indice foi posteriormente revisto e renomeado Indice Temporomandibular (ITM)
(Pehling et al., 2002). Este novo indice foi subdividido em Indice Funcional, Indice
Muscular e Indice Articular. A fiabilidade intra e interexaminadores do ITM foi testada
(Pehling et al, 2002), no entanto, os autores ndao forneceram um sistema de
classificagdo de severidade. A tUnica coisa que Pehling et al. (2002) demonstraram ¢
que ¢ possivel distinguir severidade em individuos diagnosticados pelo protocolo de
exame dos Critérios de Diagnéstico para Pesquisa de  Disfuncdes

Temporomandibulares (CDP/DTM) calculando o ITM.

Fonseca, em 1992, realizou uma modificagdo ao Indice Anamnésico de Helkimo e
criou um sistema anamnésico de diagnostico de DTMs, que classifica os individuos
sem DTM, com DTM leve, moderada ou severa. Este ¢ um indice foi concebido na
lingua portuguesa (do Brasil) com o objectivo de caracterizar a severidade das DTMs
(Fonseca, 1992). O Questionario Anamnésico de Fonseca (QAF) ¢ composto por 10
perguntas de resposta tricotomica (“nao”- zero pontos; “as vezes”- 5 pontos; “sim”- 10
pontos). O Indice 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 avaliagdao de habitos parafuncionais este indice tem
incluida uma unica questao “Aperta ou range os dentes”. O QAF tem sido utilizado no
Brasil em diversos estudos (Pedroni ef al., 2003; Bevilaqua-Grossi et al., 2006;
Oliveira et al., 2006; Nomura et al., 2007; Campos et al., 2014b) e também em
Portugal (Minghelli ef al., 2011; Minghelli et al., 2014a), no entanto, este indice ainda
ndo foi completamente validado, apenas foi realizada a validagdo de uma versdo
reduzida do mesmo, numa amostra de mulheres no Brasil (Campos et al., 2014b). O
QAF apresenta como grande limitagdo o facto de nao levar a uma classificagdo quanto
ao diagnostico (Chaves et al, 2008). Conti et al. (2006), adaptaram o QAF,
substituindo duas questdes e criando um sistema de pontuagdo diferenciado. Nesta

adaptagao do QAF, trés das questdes tinham a hipdtese de uma quarta resposta,
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indicativa de ocorréncia bilateral e/ou de dor severa. Os autores pontuaram “nao” com
zero pontos; “as vezes” 1 ponto; “sim” 2 pontos e “severa e/ou bilateral” 3 pontos. Esta
variacdo do QAF, varia a sua pontuagdo 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 versdo do questiondrio foi utilizada em dois estudos
realizados em estudantes universitarios mas também nao chegou a ser validada (Conti

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

Truelove et al., em 1992, propuseram um sistema de classificacdo que permitia
multiplos diagnosticos no mesmo individuo. 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 propdsito
clinico e epidemioldgico. Esta classificagdo esta dividida em 2 eixos: o eixo I para
avaliacdo fisica; o eixo II para avaliagdo psicossocial e da incapacidade associada a

dor.

O eixo | providencia critérios muito especificos para oito subgrupos de DTMs,
divididos em trés grandes grupos: grupo I das Desordens Musculares (dor miofascial
(Ia); dor miofascial com limitacdo da abertura (Ib)); grupo II dos Deslocamentos do
Disco (deslocamento do disco com reducao (I1a); deslocamento do disco sem redugao
e com limitagdo da abertura (IIb); deslocamento do disco sem redugdo e sem limitagao
da abertura (Ilc)); grupo III da Artralgia, Artrite e Artrose (artralgia (IIla); osteoartrite
(ITIb) e osteoartrose (I1Ic)) (Dworkin & LeResche, 1992).

O eixo II esta vocacionado a avaliacdo do comportamento biolégico e psicossocial,
permitindo avaliar o status psicoldgico do paciente (Nivel de depressdao e Escala de
sintomas nao especificos) e classificar os individuos numa Escala do Grau de Dor
Croénica. Os unicos comportamentos orais avaliados pelos CDP/DTM sdo o bruxismo
do sono e de vigilia (Dworkin & LeResche, 1992). As medi¢des do eixo II t€ém como
principal intencdo a avaliagdo de depressao, somatizagao e da incapacidade que a dor

cronica provoca no individuo, de forma a melhorar a avaliacdo e a abordagem



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

terapéutica nos individuos que apresentam estas caracteristicas (Dworkin et al.,

2002b).

O protocolo dos CDP/DTM foi traduzido em 20 linguas (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), clinicos (Svensson et al., 2001; Dworkin et al.,
2002a; Ohlmann et al., 2006) e populacionais, em adultos e adolescentes nos ultimos
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 classificacao das
DTMs mais comuns t€ém demonstrado uma fiabilidade aceitavel para uso clinico (John
et al., 2005; Look et al., 2010), no entanto, num projecto de validacdo em larga escala,
apenas foi obtida validade para os diagnosticos do grupo I (Truelove et al., 2010).
Dentro desse projecto de validagdo foram sugeridos novos algoritmos de diagnostico
para dor miofascial e artralgia, apresentando sensibilidade e especificidade de
diagnostico elevadas (Schiffman ef al., 2010). Nesse mesmo projecto de validagao, foi
realizada a avaliagdo das medicoes realizadas pelo eixo II. Estas apresentaram
propriedades psicométricas clinicamente relevantes e aceitaveis demonstrando ter
validade e fiabilidade na determinagdo de individuos com niveis elevados de stress, dor
e incapacidade. A avaliagdo destes factores ¢ extremamente importantes pois pode
interferir com a resposta ao tratamento e o curso das desordens do eixo I (Ohrbach et
al., 2010b). Assim, apos este estudo foi realizada uma reunido, em Miami, com a
participagdo 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 reunido concluiu-se que os
critérios para o estabelecimento dos diagnosticos fisicos, deveriam ser refinados, o
nimero de diagnésticos representados nos CDP/DTM deveria ser expandido e os
dominios avaliados no eixo II, revistos e actualizados (Ohrbach et al., 2010a). Dessa
forma, no inicio de 2014, foram publicados os Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (Schiffman et al., 2014). Relativamente aos
diagnésticos fisicos atribuidos pelo DC/TMD, estdo estabelecidos critérios para a

determinagdo de 12 diagndsticos clinicos, 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 atribuida a DTM) e DTMs intra-articulares mais
comuns (deslocamento do disco com redu¢do, deslocamento do disco com bloqueio
intermitente, deslocamento do disco sem reducdo ¢ com limitacdo da abertura,
deslocamento do disco sem reducdo e sem limitacdo da abertura, doenga articular
degenerativa, subluxacdo). No que se refere ao eixo II, estdo desenvolvidos 5
instrumentos de auto-preenchimento para avaliagdo de dor, alteragdes psicossociais €
comportamentais: a Escala do Grau de Dor Crénica, Escala de Limitacao Funcional
Mandibular, Questionario de Saude do Paciente -4 (QSP-4), Desenho das areas de dor
e Lista de Avaliagdo de Comportamentos Orais (LACO). Foram ainda incluidos novos
instrumentos de compreensao para a: 1) depressdo, a QSP-9; 2) ansiedade, a Escala de
avaliacdo da desordem de ansiedade generalizada; 3) medi¢do de sintomas fisicos 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
diagnosticos intra-articulares, deslocamento do disco sem reducao e com limitagao 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 classificagdo de DTMs, s6 em
1996 e novamente em 2008 (AAOP, 2008), é que enunciou critérios de diagndstico e
subcategorias de DTMs mas apesar de serem um dos sistemas de classificagdo 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), ndo existem estudos até a data
que determinem a validade e fiabilidade destes critérios (AAOP, 2013a). Nas tltimas
guidelines apresentadas pela 44OP, foram incluidos os 12 diagnosticos dos DC/TMD e
neste momento, os sistemas taxonoémicos do International RDC/TMD Consortium e da

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

Baseada na ontologia, recentemente um nova classificagdo foi proposta com vista a
subdividir as DTMs, em que a dor persistente e a estrutura afectada classificam a
disfungdo (ex. disfungdo dolorosa muscular persistente), no entanto, esta ainda nao foi
testada em termos epidemioldgicos ou clinicos (Nixdorf et al., 2012). Este tipo de
abordagem podera ser vantajosa especialmente quando os gendtipos e mecanismos

subjacentes a cada patologia forem identificados (Zakrzewska, 2013). A visdo
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ontoldgica ¢ a direc¢do que o International RDC/TMD Consortium esta a seguir na

revisdo taxondmica que se encontra em curso (Schiffman et al., 2014).

1.4. Etiologia das DTMs

A identificacdo de uma causa universal € ndo ambigua para as DTMs nunca foi
realizada pois a etiologia destas ¢ multifactorial e individual (Greene, 2001). Muitos
estudos demonstram uma correlagdo baixa entre um s6 factor etioldgico e os sinais e
sintomas apresentados pelos individuos (LeResche, 1997; Fillingim et al., 2011b;
Slade et al., 2013). A investigacdo ainda ¢ insuficiente para prever com confianca
quando ¢ que um determinado individuo vai ou ndo desenvolver DTMs, visto tratar-se
de um conjunto complexo de desordens, com multiplas causas, em que os aspectos
psicoldgicos e psicossociais t€m um papel importante na génese, evolugdo e tratamento
das lesdes organicas (Suvinen et al., 2005). Desta forma, as DTMs tém de ser avaliadas

a luz do modelo biopsicossocial de doenga (Slade et al., 2013).

Os factores que aumentam o risco de DTM s3o designados por factores
predisponentes. Os que levam ao aparecimento do quadro patoldgico sdo denominados
de factores iniciadores ou precipitantes. Os factores que interferem com o processo de
cicatriza¢do ou levam a progressdo da DTM sdo designados como perpetuantes ou de
agravamento. Alguns factores individuais, em certas circunstancias podem actuar
como qualquer um dos tipos (McNeill, 1993), ou mesmo ser uma consequéncia da
propria DTM, como ¢ o caso dos habitos parafuncionais (Ohrbach et al., 2011).
Segundo McNeill (1997), as alteragdes estruturais, metabdlicas ou psicologicas sao
consideradas factores predisponentes, o trauma ou a sobrecarga repetida do sistema
estomatognatico, factores iniciadores e as parafungdes, alteragdes hormonais ou

psicossociais, factores perpetuantes (McNeill, 1997).

Mais recentemente, a A40P (2013a) dividiu os factores etiologicos em 4 grupos: 1)
trauma; 2) factores anatomicos; 3) factores patofisioldgicos; 4) factores psicossociais.
No entanto, no ambito deste trabalho, por facilidade de exposicdo do tema vao-se
descrever primeiro os factores etiologicos predisponentes (factores biologicos,

incluindo os factores hormonais, anatomicos e genéticos) e seguidamente os factores
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etiologicos precipitantes das DTMs, como sugerido por Okeson (2013). Os factores
etiologicos precipitantes serdo divididos em 5 grandes grupos: 1) trauma, que inclui o
macrotrauma directo e indirecto; 2) factores oclusais; 3) factores psicoldgicos (stress
emocional); 4) microtrauma, que inclui os comportamentos orais e alteragcdes

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

1.4.i. Factores etiologicos predisponentes

1.4.i.i. Género e idade

Dentro dos factores predisponentes estd 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, ndo s6 por aspectos
psicossociais, mas especialmente por aspectos hormonais mostram uma maior

tendéncia ao aparecimento de sinais e sintomas de DTM.

Quatro linhas de investigacdo suportam a ideia que o nivel de estrogénios tem um
papel importante na dor associada as DTMs (Bereiter & Okamoto, 2011): 1) a
prevaléncia de DTMs entre homens e mulheres ¢ semelhante antes da adolescéncia
(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 variacdes
naturais na produgdo 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 terapéutica de substituicdo durante a menopausa aumenta
percepcao de dor (Fillingim & Edwards, 2001) e da dor associada as 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 ndo estar completamente

clarificada a menor prevaléncia de dor associada as DTMs verificou-se, no modelo
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animal, que a presenca de testosterona plasmatica em niveis suprafisiologicos reduz a

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

Os factores cognitivos/afectivos (coping, ansiedade e depressdao) sdo importantes na
resposta a dor e sdo responsaveis por contribuirem para as diferencas entre géneros
relativamente a esta (Fillingim et al., 2009). No que se refere a depressao ha evidéncia
que ¢ esta ¢ mais prevalente nas mulheres que nos homens (Munce & Stewart, 2007;
Liao et al., 2011) e que os individuos com depressao tém maior risco em desenvolver

DTMs (Liao et al., 2011).

Relativamente a idade como factor de risco para as DTMs, duas hipdteses sdo
levantadas: ha variacdo da prevaléncia das DTMs ao longo da vida e existe diferenca

na prevaléncia de diferentes subgrupos de DTMs em diferentes faixas etarias.

No estudo de Schmid-Scwap et al., de 2013, os autores exploraram a noc¢dao que a
prevaléncia de DTMs flutua ao longo da vida, havendo picos etdrios de aumento de
prevaléncia, diferentes entre géneros. Os autores registaram, no género feminino, um
pico de prevaléncia no grupo com menos de 25 anos e outro no grupo de 55-64 anos e
no género masculino uma distribui¢do mais regular ao longo da vida (Schmid-Schwap
et al., 2013). No entanto, estes resultados ndo sdo concordantes com maior parte dos
estudos que afirmam que o pico de prevaléncia das DTMs varia entre 25 ¢ 55 anos
(Gesch et al., 2004a; Mobilio et al., 2011; Boscato et al., 2013), sendo que a dor mais
intensa ¢ mais frequente nas idades mais avancgadas (Goulet et al., 1995; Pow et al.,
2001; Mobilio et al., 2011). Esta dissociagdo entre resultados na literatura indica que a
investigacdo etiologica das DTMs deve incluir a comparacdo entre grupos etarios, de
forma a verificar se existe alguma variagdo bioldgica ou psicossocial entre estes, que

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

Num estudo, realizado por Manfredini e colaboradores (2010), os autores referiram
existir picos etarios para diferentes diagnodsticos 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 diagnosticos mais frequentes. No grupo mais jovem, 0s

deslocamentos do disco articular com ou sem dor e a artralgia, foram os diagndsticos
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mais frequentes. Para o grupo de individuos mais velhos, os diagnosticos mais comuns
foram de osteoartrite/osteoartrose (Manfredini et al., 2010a). Estes resultados sdo
consistentes com os obtidos por Guarda-Nardini et al. (2012) que afirmam que o
principal marcador clinico que faz distinguir os dois picos etdrios, ¢ a presenca de
crepitagoes, caracteristica dos diagndsticos de doenga articular degenerativa (Guarda-
Nardini et al., 2012). Estes estudos corroboram a ideia de que, diferentes subgrupos de
DTM tém expressdo diferente em fung¢do da faixa etaria, da mesma forma que a
fisiopatologia e os factores de risco poderdo variar para diferentes faixas etdrias, no

entanto, estas hipoteses requerem validagao por estudos de coorte multicéntricos.

1.4.i.ii. Factores esqueléticos

Os factores esqueléticos compreendem as relagdes biomecanicas adversas do sistema
estomatognatico e podem ser de origem genética, de desenvolvimento ou iatrogénicas.
As alteragdes anatdmicas ou as discrepancias esqueléticas interarcadas ou intra-arcadas
tém sido descritas como tendo um papel na génese das DTMs. No entanto, no
momento actual, ttm uma importancia menor do que aquela que se previa, sendo

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

Uma eminéncia articular acentuada tem sido descrita como um factor predisponente
para as desordens do complexo condilo-disco (Kerstens et al., 1989). No entanto, Ren
et al. (1995), através de tomografias, verificaram que a inclinacdo articular era mais
pronunciada em individuos sem sintomas de DTM do que em individuos com DTMs,
apontando este facto para a existéncia de remodelacdes ou alteragdes degenerativas
associadas as alteragdes ao nivel do complexo condilo-disco (Ren et al., 1995). Um
estudo realizado em individuos com deslocamento do disco com reducao (DDCR) e
sem redu¢dao (DDSR), através da avaliacdo de ressondncias magnéticas (RMs), apenas
verificou relagdo entre a transla¢ao condilar e a inclinagdo da eminéncia em individuos
que apresentavam DDSR mas ndo nos casos de DDCR (Gokalp et al., 2001).
Corroborando os resultados de Ren et al. (1995), um outro estudo verificou, através de
imagens tomograficas, que os aplainamentos da eminéncia articular tendem a ocorrer
na transicdo de DDCR para DDSR (Yamada et al., 2004). Outro estudo, realizado

também através da avaliagdo de RMs, correlacionou as excursdes amplas dos condilos
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apenas com a percepgao de dor dos individuos com DTM mas ndo estabeleceu relagdes
com nenhum tipo de diagnostico de DTM (Robinson de Senna et al., 2009). Mais
recentemente, um estudo realizado através da avaliacdo de tomografias de feixe
conico, nao verificou uma relagdo significativa entre a inclinagdo condilar e a
severidade das DTMs articulares (Shahidi et al., 2013). Portanto, até a data, a literatura
ndo ¢ consensual relativamente a importancia da morfologia da eminéncia articular

como verdadeiro factor predisponente de DTM articular.

Foi descrito também que os deslocamentos do disco articular na ATM s3o mais
comuns nas criangas com retrognatia (Schellhas e al., 1993). Também em mulheres
adultas, a retrognatia foi considerado um factor de risco para o inicio de DTMs
articulares dolorosas (Miller et al., 2005), no entanto, esta nao foi considerada um
verdadeiro factor etiologico de DTM pois a sua ac¢do ¢ dependente da exposicdo a

outros factores (Miller & Mancl, 2008).

Recente, o estudo de Jung ef al. (2013) sugeriu que a severidade do deslocamento do
disco articular aumenta das relagdes esqueléticas de Classe III para as de classe 1l e das
relagdes verticais de hipodivergéncia para as de hiperdivergéncia, sendo que, as
relagdes esqueléticas de Classe Il e/ou as mordidas abertas esqueléticas, tém uma
maior probabilidade de deslocamento severo do disco articular, relativamente ao
género (Jung et al., 2013), no entanto, este estudo foi realizado numa populagao

ortodontica, nao podendo esta informagao ser generalizada para a populacao em geral.

1.4.i.iii. Via aérea

A permeabilidade da via aérea ¢ um factor indispensavel a respiragdo e portanto
necessario, para executar as actividades de vigilia adequadamente e para uma adequada
oxigenacao e descanso durante o sono, fazendo com que este seja reparador (Gelb,
2014). A via area guia o desenvolvimento do complexo nasomaxilar, da mandibula, da
ATM e, por ultimo, a colocagdo dos dentes, pelo que poderd ser importante no

desenvolvimento das disfun¢des do sistema estomatognatico (Mew, 2004).
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Ha evidéncia que a terapia respiratoria ¢ importante no controlo fisioldgico e na
regulacdo psicologica dos individuos (Courtney, 2009). A educagdo respiratéria tem
sido preconizada, desde ha varios anos, como técnica para controlo das DTMs

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

Nos ultimos anos ha evidéncia que a apneia obstrutiva do sono (AOS) possa estar
relacionada com desordens indutoras de dor cronica, nomeadamente, DTMs (Cunali et
al., 2009; Smith et al., 2009). No entanto, estes dois estudos foram realizados em
populagdes clinicas, pelo que ndo foi possivel estudar a associagdo ou determinar o

grau de associagdo entre AOS e DTMs.

Mais recentemente, o estudo prospectivo de coorte OPPERA (Sanders et al., 2013a)
suporta a evidéncia que existe uma associagao 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 ndo est4 confirmado, mas trés hipéteses sdo apontadas: 1) por
aumentar a sensibiliza¢ao central, devido a diminuicao da funcao do sistema inibitorio
descendente de controlo de dor (Smith et al., 2007); 2) por aumento da estimulacao do
sistema nervoso autébnomo (SNA), que leva a libertacdo de catecolaminas que, em
alguns individuos com predisposicdo genética, pode levar ao desenvolvimento de
DTMs (Diatchenko et al., 2005); 3), por associacdo com bruxismo do sono, visto que
este ¢ mais frequente nos individuos com AOS (Ohayon et al., 2001; Hosoya et al.,
2014). Outros autores, consideram que o bruxismo do sono associado a AOS pode ser

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

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

A sindrome da hipermobilidade articular benigna (SHAB) ¢ uma condicao
generalizada caracterizada por um aumento de elasticidade articular em movimentos
passivos e hipermobilidade em movimentos activos, em multiplas articulagdes
(Beighton, 2012b), mas conjuntamente apresenta outras alteragdes fenotipicas
associadas a outros tecidos conjuntivos (pele, vasos, valvulas cardiacas, etc) (Grahame,

2007). A sua presenca na populacdo em geral ¢ comum e a sua prevaléncia varia entre
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6-39% nas mulheres ¢ 2-25% nos homens (Tinkle, 2014), tende a decrescer com a
idade, ¢ mais comum nas mulheres que nos homens para a mesma faixa etdria e

diferencas raciais tém sido identificadas (Remvig et al., 2007).

Sao varios os sistemas de avaliacdo do SHAB. Os primeiros sistemas descritos apenas
se dirigiam a avaliagdo da hipermobilidade articular generalizada (HAG). Carter &
Wilkinson (1964) descreveram a primeira classificagdo da HAG e, para os autores, esta
estava presente quando trés de cinco testes propostos fossem positivos desde que, estes
trés testes, envolvessem quer os membros superiores quer os inferiores (oposi¢ao
passiva do polegar a face flexora do antebrago, hiperextensdo passiva dos dedos de
forma a ficarem paralelos a face extensora do antebraco, habilidade de hiperextensao
do cotovelo mais de 10°, habilidade de hiperextensao do joelho mais de 10°, excesso de
amplitude de dorsiflexdo passiva do tornozelo e eversao do pé) (Carter & Wilkinson,
1964). Este método foi modificado por Beighton et al. (1973) e foi criado um sistema
de pontuacdo cujo indice 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 avaliagdo e respectiva pontuagdo do Indice de Beighton (Beighton et
al., 1973)

Testes de avaliacdo Indice de Beighton Pontuacao
1. Dorsiflexdo passiva dos dedos minimos mais de 90° 2 pontos (direita e esquerda)
2. Aposigdo passiva dos polegares na face flexora do antebrago 2 pontos (direita e esquerda)
3. Hiperextensdo do cotovelo superior a 10° 2 pontos (direita e esquerda)
4. Hiperextensdo do joelho superior a 10° 2 pontos (direita e esquerda)
5. Colocagao total das palmas das méos no chdo sem flexdo dos joelhos 1 ponto

No entanto, durante muitos anos, os sistemas de avaliagdo da SHAB estiveram
restringidos a avaliagdo das articulagdes (HAG), apesar de, na pratica clinica, se
verificar a afec¢do 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 incluiram o Indice de Beighton nos critérios major
(= a 4), bem como, a presenca de artralgia por mais de 3 meses, em 4 ou mais
articulagdes. Nos critérios minor foram incluidos varios sintomas a afectar outros

sistemas, além das afecgdes ao sistema musculo-esquelético. A SHAB ¢ considerada
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na presenga dos dois critérios major, de um critério major e dois minor ou, ainda, na

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

Hakim & Grahame (2003) validaram um questionario de 5 perguntas para ser utilizado
na pratica médica generalista alertando para a suspeita de SHAB. O questionario
mostrou uma sensibilidade de 84% e especificidade 89%, comparado com os critérios
de Brighton (Hakim & Grahame, 2003). Este mesmo questionario foi traduzido e
validado para o portugués do Brasil, verificando-se relativamente ao Indice de
Beighton, uma sensibilidade de 70,9% e especificidade de 77,4% (Moraes et al., 2011).
Nesse mesmo estudo, realizado em estudantes universitarios (n=394; dos 17-24 anos)
verificou-se que a prevaléncia 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 + articulagdes
Critérios minor
Beighton 1,2 ou 3 (+50 anos)
Artralgia >3 meses em 1 até 3 articulagdes ou dores lombares
Hx de luxacao ou subluxa¢do de uma ou mais articulagdes
Reumatismo de tecidos moles- 3 episdédios no minimo- bursite, tenossinovite, epicondilite
Alteragdo na pele- estrias, hiperextensibilidade, pele fina, cicatrizes tipo papiro
Veias varicosas ou hérnias ou prolapsos uterinos/rectais
Olhos- miopia ou pregas antimongoldide ou palpebras descaidas
Perfil tipo Marfandide (altura; magreza; aracnodactilia)

A HAG ¢ apontada como um factor predisponente ao desenvolvimento das DTMs mas
a literatura ndo ¢ consensual quanto a sua importancia (Dijkstra et al., 2002). Contudo,
os individuos com Sindrome de Marfan ou de Ehlers-Danlos, sindromes genéticos em
que estd presente HAG extrema, mostraram uma prevaléncia muito mais elevada de
DTM (71,4%) que os controlos. Os ruidos articulares e as luxa¢des mandibulares
recorrentes foram também um achado frequente nesta populagdo (64,3%) (De Coster et
al., 2005). Os autores quiseram demonstrar que as doencas do tecido conjuntivo estao
associadas com as DTMs e que, portanto, alteracdes constitucionais nestes tecidos

também o podem estar.
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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 avaliacdo da HAG.

Alguns autores referem que a HAG apenas estd relacionada com uma maior
prevaléncia de sinais clinicos, nomeadamente, os ruidos articulares ndao dolorosos,
(Adair & Hecht, 1993; Hirsch et al., 2008), estalidos reciprocos 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 niveis fisioldgicos
nao tem potencial de induzir DTM. No entanto, no estudo de Kavuncu et al. (2006), a
HAG associada a subluxacdo condilar (hipermobilidade condilar) demonstrou ser um
factor de risco para as DTMs (Kavuncu et al., 2006). Todavia em jovens adultos, a
presenga de subluxacdo condilar (17,7% de 220 estudantes universitirios) ndo
demonstrou ser um factor de risco para o deslocamento do disco com redugdo

(Huddleston Slater et al., 2007).

Estudos recentes mostram que a HAG ndo ¢ 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 Séez-Yugeuero Mdel et al. (2009),
em cujos diagnosticos de deslocamento do disco articular foram confirmados por RMs
os autores ndo encontraram qualquer tipo de associacdo entre DTM intra-articular e a

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

Num estudo realizado em adolescentes a HAG nao foi considerado factor de risco para
as DTMs articulares mas foi considerado um factor de proteccao relativamente as
DTMs musculares (Kacheria et al., 2007). No entanto, no estudo de Passinato et al.
(2011b), baseado em analise electromiografica, realizado em individuos com DTM,
com DTM e HAG e controlos, verificou-se que a actividade eléctrica muscular era
superior nos individuos com DTM que nos controlos. Verificou-se também que a

actividade eléctrica muscular ocorre de forma assimétrica e ndo especifica nos
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individuos com DTM e HAG. Os autores sugerem como explica¢cdo que o aumento de
actividade muscular na HAG ocorre para promover a estabilizacdo devido a baixa
competéncia ligamentar e ao possivel défice proprioceptivo associado a HAG

(Pasinato et al., 2011Db).

1.4.i.v. Factores genéticos

Apesar da pouca literatura disponivel para sustentar uma susceptibilidade genética
como factor predisponente para as DTMs esfor¢cos tém sido realizados no sentido de
relacionar alguns genes com as variagdes na percep¢ao individual de dor, o género ¢ a
etnia, as citocinas pro-inflamatérias, 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 degradacao da matriz extracelular e formas

sindromicas 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 prevaléncia da dor miofascial
em gémeos monozigoticos e dizigdticos. Os autores concluiram ndo haver diferenca na
prevaléncia 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 populacdo de gémeos monozigdticos e dizigdticos, a hipotese de
os sinais e sintomas de DTM poderem ser hereditarios mas atribuiram aos factores
ambientais a principal razdo 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) tém sido um dos tdpicos
mais estudados em termos da genética das DTMs. A COMT ¢ uma enzima que tem um
papel importante na modulacao das fungdes cognitiva, cardiovascular e da dor. Trés
variantes genéticas (haplotipos) do gene codificador desta foram identificados e
relacionados com maior ou menor sensibilidade a dor e com o risco para o
desenvolvimento das DTMs (Diatchenko et al., 2006b; Nackley & Diatchenko, 2010).

Recentemente, num estudo realizado em Italia, em que foram estudadas as diferentes
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variantes do gene da COMT em individuos com DTMs verificou-se que existem duas
variantes que conferem um risco mais elevado para o aparecimento destas (Michelotti

etal.,2014).

Outro dos polimorfismos que tem sido relacionado com a dor nas DTMs articulares
tem sido o do gene do receptor o de estrogénios (Kang et al., 2007; Ribeiro-Dasilva et
al., 2009). No entanto mais estudos sdo necessarios para investigar a influéncia deste

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

Diatchenko et al. (2006a) realizaram um estudo com vista a avaliar a importancia dos
polimorfismos do gene do receptor adrenérgico B2, devido ao seu importante papel na
mediagdo da resposta fisiologica e psicologica aos agentes de stress, na génese das
DTMs. Os autores verificaram que diferengas na expressao dos trés haplotipos major
(H1, H2 e H3) poderiam conferir protec¢ao ou risco para as DTMs (Diatchenko et al.,
2006a). Assim, relativamente as DTMs musculares, em individuos homozigoéticos para
H2 a incidéncia de DTMs era maior, ¢ menor para os heterozigoticos H1/H2 e HI/H3,
sugerindo que a presenga de H1 ¢ protectiva. Os homozigoticos com baixa fungdo do
gene do receptor adrenérgico B2 também mostraram ter um risco mais elevado para o

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

A serotonina ¢ um dos neurotransmissores envolvidos no mecanismo analgésico
endogeno e no sistema inibitério descendente, importante no controlo nociceptivo
periférico. A disfuncdo deste sistema ocorre em inUimeras sindromes somaticas
funcionais que sdo comorbidades das DTMs. Num estudo realizado na populagao
japonesa, foi investigada a associacao entre os polimorfismos do gene transportador da
serotonina ¢ as DTMs musculares (Ojima et al., 2007). A regido promotora do gene
transportador da serotonina pode apresentar duas formas, / ¢ s, e nesse estudo
verificou-se que a presenca do alelo / foi mais frequente nos individuos com DTM
(Ojima et al., 2007). No entanto, devido ao facto deste estudo apresentar uma pequena

amostra mais estudos sdo necessarios para confirmar esta associacdo (Meloto et al.,

2011).
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No estudo prospectivo de coorte OPPERA, foram identificados 3295 polimorfismos de
nucleotidos individuais representando 358 genes envolvidos em sistemas bioldgicos
associados com percepcao da dor. No entanto, apesar de nenhum marcador genético ter
sido capaz de prever o inicio das DTMs, varios factores de risco genéticos, para
fendtipos clinicos, psicoldgicos e sensoriais, foram associados ao aparecimento de
DTMs (Smith et al., 2013). Neste estudo foi ainda sugerido que 5 genes (gene
codificador de uma proteina dos canais de sodio, gene codificador de uma enzima da
angiotensina, gene codificador de enzimas que catalisam o acido araquidénico a
prostaglandina, gene codificador de um percursor da proteina amildide, gene
codificador de multiplos dominios PDZ) sdo, neste momento, de alta prioridade para a
investigacao, quer em DTMs agudas e crénicas, em estudos caso controlo de larga

escala (Slade et al., 2013).

1.4.ii. Factores etioldgicos precipitantes

1.4.ii.i. Trauma

O trauma, no ambito das DTMs, ¢ descrito como qualquer for¢a que aplicada ao sistema
estomatognatico excede a carga funcional normal. O trauma pode ser dividido em 3
tipos: 1) trauma directo, que resulta da aplicagdo de uma forca subita, e geralmente
isolada, sobre as estruturas; 2) trauma indirecto que resulta de um golpe subito mas sem
contacto directo nas estruturas do sistema estomatognatico; € 3) microtrauma, que € o
resultado de uma forga prolongada, de baixa intensidade, aplicada de forma repetida ao
longo do tempo (AAOP, 2013a). No ambito deste trabalho o microtrauma serd abordado

de forma separada, numa sequéncia logica de conceitos.

O trauma directo pode induzir lesdes directas na ATM, nomeadamente fracturas e
estiramentos ligamentares, que podem alterar, no tempo, a biomecanica articular
induzindo o aparecimento de DTMs (doenga articular degenerativa, anquilose ou
disturbios ao nivel do complexo condilo-disco articular) (AAPD, 2012). Outro aspecto
¢ que o trauma pode induzir alteragdes inflamatorias e degeneragdo da cartilagem
articular, que podem contribuir para o aparecimento ou manutengao das DTMs, se nao

forem adequadamente tratadas (Yun & Kim, 2005). Esta ideia j& havia sido colocada
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por Plesh et al. (1999) ao verificarem que os individuos com histéria de trauma facial
(TF) que ndo receberam tratamento, apresentavam maior severidade e intensidade de

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

Virios estudos correlacionam os traumatismos com o risco em desenvolver DTMs em
adolescentes (Fischer et al., 2006), jovens adultos, incluindo estudantes universitarios
(Choi et al., 2002; Akhter et al., 2008; Akhter et al., 2011) ¢ em adultos (De Boever &
Keersmaekers, 1996). No estudo OPPERA, os individuos com DTM referenciaram
mais frequentemente historia de trauma directo do que os sem DTM (Ohrbach et al.,

2011).

Outras formas de trauma, tais como, intubacao orofaringea (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 extracgao de terceiros molares
(ETM) (Huang et al., 2008; DeAngelis et al., 2009; Juhl et al., 2009; Huang & Rue,

2006) tém sido também associadas as DTMs.

As disfuncdes transitorias ou permanentes da ATM, apds intubacao endotraqueal tém
sido descritas na literatura na forma de relatos clinicos (Knibbe et al., 1989; Gould &
Banes, 1995; Martin et al., 2007), no entanto, ndo ha estudos de caso controlo ou

longitudinais, que verifiquem esta relagao.

No estudo de caso controlo OPPERA a queixa de lesdo traumatica apos bocejo ou
abertura prolongada, foi significativamente mais elevada em individuos com DTM do
que em individuos saudaveis (Ohrbach et al., 2011). J& Sahebi et al. (2010) realizaram
um estudo em individuos sujeitos a tratamento endoddntico e verificaram que,
consultas prolongadas e realizadas com grandes amplitudes de abertura da boca
(tratamento de molares), podem induzir DTM ou agravar DTMs ja existentes (Sahebi

etal.,2010).

A evidéncia de que a realizagdo de cirurgia oral (ETM) ou cirurgia ortognatica sdo

factores precipitantes de DTM ainda ndo ¢ consensual (Lindenmeyer ef al., 2010).
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Threlfall et al. (2005) procuraram estabelecer a relacdo entre a ETM e a presenca de
DDCR e verificaram no seu estudo que esta ndo existiu (Threlfall et al., 2005). Ja
Akhter et al. (2008) verificaram uma relagdo entre a presenga de ruidos articulares e a
ETM, num estudo realizado em estudantes universitarios. Huang er al. (2008)
verificaram que o risco relativo de aparecimento de sinais e sintomas de DTMs apenas
foi maior em individuos que realizaram a ETM com menos de 21 anos mas este ndo foi

estatisticamente significativo.

Juhl et al. (2009) realizaram um estudo prospectivo da incidéncia de sinais e sintomas
de DTMs em individuos sujeitos a ETM, apds 6 meses da cirurgia. Quando os
resultados foram comparados com o grupo controlo (sem extracgdes) os autores
verificaram ndo ter havido diferengas significativas entre os 2 grupos (Juhl et al.,
2009). J4 o estudo de Macfarlane et al. (2010) procurou relacionar a histéria de ETM
com o auto-relato de dor orofacial. Os autores concluiram que a relagdo entre ambos
era fraca, pelo que a relag@o entre estes factores necessita de mais evidéncia através de

estudos prospectivos de em larga escala.

Valle-Corroti et al. verificaram ndo existirem diferencas significativas na prevaléncia
de DTMs nos individuos de classe III tratados s6 com tratamento ortodontico (TO) ou
com tratamento ortodontico-cirargico (Valle-Corotti et al., 2007). Por sua vez,
Mladenovic et al., em 2013, num estudo realizado em individuos sujeitos a cirurgia
ortognatica para tratamento de prognatismo mandibular (n=40) versus um grupo
controlo (42 individuos com prognatismo que ndo realizaram qualquer tipo de
tratamento), verificaram que a prevaléncia de DTMs segundo os CDP/DTM foi
semelhante em ambos os grupos. Os autores concluiram que o tratamento cirurgico do
prognatismo mandibular ndo influencia a expressao das DTMs (Mladenovic et al.,

2013).

No que se refere aos efeitos da cirurgia de reposicionamento mandibular nas DTMs
(tratamento cirtrgico das classes II esqueléticas), numa revisao da literatura de 2014,
verificou-se que: 1) esta foi incapaz de influenciar o posicionamento do disco articular
e a presenga de crepitacdes; 2) o aparecimento/manutencao de estalidos articulares e de

artralgia, no pos-cirirgico ndo foi previsivel, no entanto, a tendéncia ¢ para que a
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cirurgia leve a melhoria destes sintomas; 3) a quantidade de avango mandibular, de
auto-rotacdo mandibular e a rigidez da técnica de fixagdo cirtrgica, pareceu influenciar
a posicdo da ATM e a sua saude; 4) o risco de reabsor¢ao condilar aumentou,
especialmente nos casos identificados como tendo alto risco para DTM (Valladares-

Neto et al., 2014).

As colisdes com veiculos motorizados podem provocar trauma directo mas também
trauma indirecto resultante do processo de aceleragao-desaceleracdo (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, ha alguma evidéncia
que a prevaléncia (Carroll et al., 2007) e a incidéncia de dor na ATM (Sale & Isberg,

2007) aumentam ap6s um golpe de chicote (Haggman-Henrikson et al., 2013).

Uma revisdo sistematica sobre a prevaléncia de golpe de chicote em individuos com
DTM concluiu que esta ¢ maior nos individuos com DTM do que nos controlos, bem
como, que os individuos com DTM e histéria de golpe de chicote apresentam mais dor
e uma disfuncao mais severa do que os individuos com DTM que ndo tém historia de
trauma (Haggman-Henrikson et al., 2014). O resultado desta revisdo 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.

1.4.1i.ii. Factores oclusais

A oclusdao dentaria ¢ o factor mais controverso da literatura, no entanto, ela pode
afectar as DTMs por dois mecanismos, ou por gerar instabilidade ortopédica ou pela

introducdo de alteragdes agudas na oclusdo (Okeson, 2013).

Esta descrito na literatura que a instabilidade ortopédica pode ser provocada por
mordida aberta, sobremordida horizontal maior que 6-7mm, deslizamento em céntrica
superior a 4 mm, mordida cruzada posterior, um n°® superior a 5 dentes posteriores
perdidos e ma oclusdo de classe III (AAPD, 2012). No entanto, revisdes sistematicas

da literatura ndo suportam o papel da oclusdo ou da realizacdo de TO, como factor
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etiolégico 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 periodo de 20 anos,
verificou-se que os individuos com mé-oclusdo tendem a reportar mais sintomas de
DTM e um indice de disfuncdo mais elevado comparado com os individuos sem
qualquer tipo de méa-oclusdo. O estudo de Marklund & Wanman (2007), em estudantes
universitarios correlaciona algumas variaveis oclusais (deslizamento em céntrica e
mordida cruzada posterior) com maior incidéncia e perpetuagao de sintomas de DTMs,
no tempo. Wang et al. (2012) sugerem existir uma relacdo entre a instabilidade
occlusal e a presenca de DTMs em jovens adultos. Os autores compararam um grupo
de individuos com DTM, com um grupo controlo, na mesma faixa etaria, e verificaram
que os individuos com DTM apresentavam uma frequéncia maior de contactos
prematuros e maior assimetria de for¢a oclusal, bem com, tempos superiores de
oclusdo e disoclusdo durante a posi¢ao de intercuspidacdo maxima (PIM) (Wang &
Yin, 2012). Contudo, num estudo recente, realizado em individuos com DTMs
(n=625), entre os 25-44 anos, verificou-se que alteragdes estaticas e dinamicas na
oclusdo destes individuos, tinham uma prevaléncia semelhante, apesar do subgrupo de
diagnostico dos CDP/DTM, e que a sua prevaléncia foi semelhante a da populagdo em
geral (Manfredini et al., 2014). Os autores sugerem que as caracteristicas oclusais dos
individuos com DTM ndo devem ser consideradas um factor descriminante durante a

abordagem terapéutica.

No que se refere a importancia do TO na génese das DTMs tudo na literatura aponta
para que este nao aumente a prevaléncia de DTMs (Kim et al., 2002) mas que, por sua
vez, também ndo deva ser utilizado como técnica de tratamento das DTMs (Luther et
al., 2010). Num estudo longitudinal realizado na Suécia, por um periodo de 20 anos, os
autores ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas na prevaléncia de
sinais e sintomas entre os que apresentavam experiéncia de TO prévio relativamente ao
que nao experienciaram TO (Egermark et al., 2003). O mesmo se verificou no estudo
de caso controlo OPPERA (Ohrbach et al., 2011), em que a experiéncia prévia de TO

ndo aumentou significativamente o risco de DTM.
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Ahter et al. (2008), num estudo em estudantes universitarios, também nao encontraram
qualquer associagdo entre a experiéncia de TO e a presenca de DTMs (Akhter ef al.,
2008). No entanto, Slade et al (2008) verificaram que, nos individuos que
apresentavam uma variacao do gene COMT, o risco de desenvolver DTM foi maior
nos individuos que tinha histéria de TO comparativamente com aqueles que nao
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 universitarios, com histéria prévia de TO e sem
historia de TO, nao tendo registado qualquer diferenca estatisticamente significativa

(Heredia-Rizo et al., 2014).

No que se refere as alteracdes agudas na oclusdo dentaria, os estudos de Le Bell et al.
(2002, 2006) verificaram que os individuos sem historia de DTM, mostraram uma boa
adaptacdo a introducdo de interferéncias ao nivel oclusal, no entanto, os individuos
com historia 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 ndo verificou alteragdes na palpacao muscular de mulheres saudaveis apos
a introducao de interferéncias (Michelotti et al., 2006b). No entanto, o estudo de Niemi
et al., em que para além da introducdo de interferéncias oclusais, foram avaliados os
factores psicologicos, estes evidenciaram ser importantes para a resposta sintomatica
por parte dos que apresentavam diagnostico de DTM (Niemi et al., 2006). Outro
aspecto que também foi estudado foi a relacdo da introducdo de interferéncias oclusais
com a frequéncia de habitos parafuncionais. Foi verificado que a aplicagdo de
interferéncias em individuos com baixa frequéncia de comportamento orais de vigilia,
tem um baixo impacto quando comparado com os individuos com alta frequéncia de
habitos parafuncionais, pois nestes houve aumento de dor muscular e das cefaleias

(Michelotti et al., 2012).

As conclusdes dos estudos associados as alteragdes agudas da oclusdo sdo razoaveis
para serem aplicadas na pratica clinica, tendo em conta a dificuldade do ponto de vista
¢tico e moral em se estudar este topico e, ainda da particularidade dos estudos em

humanos serem realizados em pequenas amostras, com curtos intervalos de tempo de
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observagao e com a introducdo de interferéncias oclusais de baixa intensidade (Xie et

al., 2013).

Os factores psicologicos sao controlados pelo sistema nervoso central e como tal,
podem conduzir a uma resposta periférica muscular capaz de induzir DTM ou
perpetua-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 ¢ capaz de activar o eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal que
prepara o SNA para a resposta e dessa forma ¢ capaz de aumentar a actividade
muscular via circuito y-eferente (Miller et al., 2007). No entanto, com o tempo hd um
efeito de redugdo na secrecao de cortisol para niveis normais (Miller ef al., 2007) e este
eixo torna-se menos sensivel a novos agentes de stress (McEwen, 2001). Num estudo
realizado em individuos com DTMs com elevados niveis de stress, verificou-se que o
nivel de cortisol no cabelo era menor que nos individuos sem DTM, apontando
redugdo de actividade do eixo hipotalamo-hipdfise-supra-renal devido a exposicao
cronica ao stress (Lambert ef al., 2014). No entanto, no estudo de caso controlo
OPPERA demonstrou-se que a fun¢do cardiaca autébnoma estd aumentada nos
individuos com DTM crénica (Maixner et al., 2011), no entanto, a desregulacdo do
SNA parece nao conferir risco para o aparecimento de novos casos de DTM

(Greenspan et al., 2013).

Relativamente aos individuos com DTMs crénicas com dor associada, em média,
exibem mais alteracdes psicoldgicas que os saudaveis, pelo efeito da sensibilizagdo

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

Viarios estudos relacionam que os individuos com DTM crénicas tém niveis mais
elevados de angustia afectiva, consciéncia somatica, stress psicossocial e de
dramatizacdo da dor (Macfarlane et al., 2001; Manfredini et al., 2010b; Fillingim et
al., 2011a). Também as caracteristicas psicologicas pessoais podem fazer variar a
expressao das DTMs, por exemplo, o neuroticismo foi apontado recentemente como

contribuindo para a patofisiologia das DTMs cronicas (Moayedi et al., 2011) e ¢ mais
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frequente nos individuos que sofrem de DTMs crénicas (Ferrando et al., 2004;

Pallegama et al., 2005).

A associagdo entre DTMs dolorosas, depressao, ansiedade e stress pos-traumatico, tem
sido estudada e apontada como relevante (Yap et al., 2002; De Leeuw et al., 2005a;
Mongini et al., 2007) com uma relagdo ténue (Yap et al., 2004; Celic et al., 2006) ou
mesmo sem relagdo (Marbach & Lund, 1981).

Nos ultimos anos tém sido realizados estudos para avaliar até que ponto os factores
psicoldgicos podem ser factor de risco para o aparecimento de DTMs. Slade et al.
(2007), avaliaram mulheres durante o periodo de 3 anos e verificaram que o stress,
depressdo e alteracdes de humor aumentaram 2 a 3 vezes o risco de aparecimento de
DTMs. No entanto, os autores verificaram também as variagdes do gene da COMT, e a
magnitude do risco devido aos factores psicoldgicos ndo aumentou apos o ajuste com
os diferentes haplotipos da COMT (Slade et al., 2007). Um estudo posterior realizado
por Aggarwal et al. (2010) verificou que a ansiedade ¢ um factor que predispde ao
aparecimento de dor orofacial cronica (Aggarwal et al., 2010). Mais recentemente a
depressao e ansiedade foram testadas como factor de risco para a dor associada as
DTMs, no estudo longitudinal da Pomerania, tendo os autores verificado que a
depressdo 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 angustia afectiva, a consciéncia somatica, o stress psicossocial e a
dramatizacdo da dor sdo factores de risco para o aparecimento de novos casos de DTM
e ndo so, sdo mais frequentes nos individuos com DTMs croénicas, tal como havia sido
demonstrado no estudo OPPERA de caso controlo (Fillingim ef al., 2011a). Portanto,
0s autores sugerem que estas alteragdes psicologicas tém de ser encaradas ndo s6 como
uma consequéncia das DTMs crénicas mas também como uma possivel causa (Slade et

al., 2013).

O grupo dos estudantes universitarios, devido as modificagdes de estilo de vida, a saida
de casa dos pais, a experiéncia de viver com outros estudantes € sem supervisao
parental, torna-os mais sujeitos a alteracdes psicoldgicas e mesmo do estado mental

(Read et al., 2002; Weitzman, 2004). Varios estudos tém procurado relacionar as

28



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

variaveis psicologicas no aparecimento das DTMs nos estudantes universitarios 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/depressao em estudantes universitarios (Minghelli et al., 2014b).
Os autores verificaram a associagdo entre sinais de depressdo ou ansiedade e a
presenga de sintomas de DTM. Os individuos com sinais de depressdao ou ansiedade

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

1.4.ii.iv. Microtraumatismos

O microtraumatismo do sistema estomatognatico surge por aplicagdo de cargas
repetidas e continuas através de alteragdes posturais ou comportamento orais (AAOP,

2013a).

A relagdo entre postura corporal, oclusao dentaria e DTMs continua a ser um topico

controverso na medicina dentaria e frequentemente uma fonte de especulagdes

(Manfredini et al., 2012b).

Multiplos estudos tém avaliado a relagdo entre as DTMs e a postura da cabeca e
cervical, alguns mostram correlacao entre estes factores (Visscher ef al., 2001; Evcik
& Aksoy, 2004; Munhoz et al., 2005; de Farias Neto et al., 2010; Armijo-Olivo &
Magee, 2013) e outros ndo (Iunes et al., 2009; Armijo-Olivo et al., 2011; Minghelli et
al., 2011), no entanto, a relacdo entre estes factores ainda ndo estd completamente

clarificada (Rocha et al., 2013).

A relacdo entre oclusdo dentaria (posicdo de repouso mandibular versus a PIM) e
postura corporal tem sido estudada através de registos posturograficos estaticos e
varios estudos mostraram auséncia de correlagao (Bracco et al., 2004; Perinetti, 2006;
Tardieu et al., 2009). No entanto, no estudo de Tardieu at al. (2009) verificou-se que a
oclusdo dentaria reduziu o controlo postural em registos posturograficos dindmicos.
Em 2013, Marini et al., realizaram um estudo em individuos saudaveis (n=12) de
forma a verificar se a introdugdo de interferéncias oclusais que levassem a alteragdo da

PIM, levavam também a alteracdes posturais. Foi realizado o controlo aos 7 ¢ aos 14

29



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

dias apds a introducdo das interferéncias e ndo foram registadas alteragdes posturais

significativas (Marini et al., 2013).

Viarios estudos tém sido realizados com vista a analisar as alteragdes globais da postura
corporal em individuos com DTMs comparados com grupos controlo (Souza et al.,
2014; Saito et al., 2009; Munhoz & Marques, 2009). Os resultados tém sido
inconclusivos, no entanto, apontam para que a presenca de alteragcdes posturais sejam
mais significativas no grupo das DTMs, em especial no caso de DTMs mais severas,
mas sem se poder concluir se a DTM ¢ a causa ou consequéncia das alteragdes
posturais (Souza et al., 2014). Desta forma, ndo existe evidéncia cientifica para
suportar a necessidade de avaliacdo postural no ambito 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 ma-oclusdo, ndo conseguindo detectar
altera¢des na distribuicdo da pressdo podal, nem da oscilagdo corporal, entre os dois
grupos (Michelotti ef al., 2006a). Outro estudo, do mesmo grupo de trabalho, verificou
nao haver alteragdes no comprimento da perna e a presenga de mordida cruzada
posterior em adolescentes (Michelotti et al., 2007). Num outro estudo, em criangas
com assimetrias da coluna cervical e mordida cruzada posterior foi verificado a
presenca de outros disturbios ortopédicos (alteragcdes comprimento da perna, escoliose,
obliquidade dos ombros e bacia) (Korbmacher et al., 2007). No entanto, a intervengao
ortodontica precoce, nos casos de mordida cruzada posterior unilateral comparado com
o grupo controlo, ndo afectou negativamente os pardmetros posturais (Lippold et al.,
2012), pelo que deve ser realizada de forma a melhorar o progndstico do crescimento
craniofacial mas nao com o objectivo de resolver os disturbios ortopédicos (Lippold et

al., 2013).

Os termos “comportamentos orais” (COs) ou “habitos parafuncionais” sdo termos
colectivos para referir um extenso leque de actividades orais realizadas sem proposito
funcional (Ohrbach et al., 2008). Dentro desses COs podemos encontrar o bruxismo
(céntrico e excéntrico), mordedura lingual, jugal e labial, onicofagia, suc¢do lingual,

mastigacdo de pastilha elastica, mordedura de objectos, manutencdo de objectos entre
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cabega e pescoc¢o (instrumentos, telefone), posicdes mandibulares multiplas, entre
outros. Os COs podem ocorrer durante a vigilia, durante o sono ou em ambos os
estadios. Estes podem ser voluntérios (ex. pastilha elastica), habitos ou tiques (como o
aperto dentario) ou totalmente involuntarios (ex. bruxismo do sono) (Lavigne & Kato,

2003).

A avaliacdo dos COs ¢ normalmente realizada por auto-relato ou relato de terceiros,
sob a forma de entrevistas ou questionarios de autor. Estes métodos tém limitagoes,
especialmente porque, muitos dos individuos ndo tém consciéncia dos seus
comportamentos (Marbach et al., 1990; Marbach et al., 2003; Funato et al., 2014) e o
facto de se realizarem questiondrios de autor, para os quais nao se realizou validagao e
verificou a especificidade, faz com que os resultados dos estudos, muitas vezes, nao
sejam comparaveis entre si (Ohrbach et al., 2008). No entanto, a aplicacdo de
questionarios apesar de ser um método pouco objectivo na avaliagdo de COs ¢ o
método mais simples para aplicagdo em estudos epidemioldgicos (Funato ef al., 2014).
Poucos sdo os questionarios padronizados e validados para avaliagao de multiplos 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 portugués LACO), com 23 itens, baseados na opinido de peritos € no
contributo de individuos. Em estudos subsequentes (Markiewicz et al., 2006; Ohrbach
et al., 2008) foi apresentada uma versao da LACO de 21 itens de resposta, dois COs do
sono e dezanove COs de vigilia, e destes foram validados dez COs de vigilia através de
electromiografia, fazendo com que esta possa ser utilizada na medicdo de COs. A
LACO ¢, assim, um questiondrio de auto-preenchimento, tipo escala de Lykert, com 5
ordens (0-4), para identificar e quantificar a frequéncia dos COs e foi recomendada a
sua integragdo no questionario 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 avaliagdo de COs. Devido ao seu
desempenho no estudo de caso controlo e no estudo prospectivo OPPERA (Ohrbach et
al., 2011; Ohrbach et al., 2013a) estd 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 individuos, com vista a avaliar a relagdo entre COs e
caracteristicas biopsicossociais (Khawaja et al., 2015). Os autores verificaram que os
COs realizados durante as horas em que os individuos estavam acordados tinham uma
associacdo estatisticamente significativa com a presenga de ansiedade, depressao,
sintomas fisicos, intensidade de dor e com a presenga de DTM. No entanto, até¢ a
presente data, a LACO nunca foi utilizada em estudantes universitarios ou estudos

populacionais.

Na Holanda, em 2006, foi desenvolvido um questiondrio o Oral Parafunctions
Questionnaire (OPQ), para avaliagcdo de 12 COs, avaliados também de forma ordinal
de 0 a 4, divididos em trés 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 questionario foi realizada a validade do contetido (Van der Meulen
et al., 2006) e a sua aplicacdo em outro estudo (Van der Meulen et al., 2010). Este
questionario foi também utilizado na validagdo da LACO para a lingua holandesa (Van

der Meulen et al., 2014).

No entanto, os estudos que nos ultimos 30 anos avaliaram os COs em estudantes
universitarios, separadamente a utilizagdo da ferramenta de avaliagdo das DTMs
(CDP/DTM ou Indice de Fonseca), utilizaram questionarios de autor (Moss et al.,
1984; Schiffman et al., 1992; Shiau & Chang, 1992; Conti et al., 1996; Zulgarnain 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 avaliagdo de
12 COs, em que 1 era quantificado como “quase nunca” e 5 “quase sempre”. Neste
estudo, realizado em 410 estudantes universitarios, os autores relacionaram sete COs
(tocar violino, morder o ldbio, mastigar pastilha elastica, segurar o telefone entre o
queixo e ombro, fumar cachimbo, aperto dentario e morder a lingua e bochecha) com a
presenga de dor muscular, um CO (segurar o queixo com a mao) com a dor na ATM e
trés COs (fumar cachimbo, tocar violino e morder a lingua e bochecha) com a dor
muscular ¢ na ATM. Em 1992, Schiffman et al. descreveram a aplicacdo do Oral
Habits Index numa populacdo de 250 estudantes universitarios. Este questionario era

composto por 16 questdes, 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,
ndo referem como se procedeu a essa quantificacio. Apenas indicam que no
questionario foi utilizada uma escala visual analdgica (EVA) no preenchimento do
questionario. Os autores verificaram que o CO diario mais frequente foi o aperto
dentario realizado por 39% dos estudantes avaliados e o CO semanal mais frequente
foi a mastigacdo de pastilha elastica, realizada por 87% da amostra Os autores também
ndo apresentaram qualquer indicagdo de validacdo deste indice (Schiffman et al.,
1992). Também em 1992, Shiau & Chang, avaliaram por questionario de autor trés
COs (bruxismo do sono, roer as unhas ou canetas e apertar os dentes durante o dia)
verificando que ndo houve diferencas estatisticamente significativas, no grupo sem

DTM e no grupo com DTM (Shiau & Chang, 1992).

Conti et al. (1996) avaliaram, em 310 estudantes, a prevaléncia de varios COs (ndo
especificados na descricdo do trabalho) e verificaram que a prevaléncia de COs na
amostra foi de 76,8%. Os autores verificaram ainda uma relagdo estatisticamente
significativa entre o nimero de COs e a severidade da DTM (Conti et al., 1996).
Zulqarnain et al., em 1998, avaliaram trés COs (aperto dentario, bruxismo do sono,
mastigacdo de pastilha eldstica e/ou objectos) em 705 estudantes universitarios
verificando que a prevaléncia de aperto dentario foi 21,6%, de bruxismo do sono foi
10,4% e de mastigacdo de pastilha eléstica e/ou objectos foi de 59,8% (Zulgarnain et

al., 1998).

Myake et al. (2004) desenvolveram um questiondrio para a avaliacdo de nove COs, de
resposta dicotomica, em que “ndo” significava raramente/nunca e “sim”, algumas
vezes/frequentemente, para utilizar numa populacdo de estudantes universitarios
japoneses (Miyake et al., 2004). Este questionario também foi utilizado num outro
estudo em estudantes universitarios japoneses de prevaléncia/incidéncia de DTMs
(Akhter et al., 2008; Akhter et al., 2011) mas tendo sido retirada uma das questdes
sobre roer unhas. Nas metodologias destes estudos ndo foi indicada a realizagdo de
validacdo deste questionario. Miyake et al, em 2004, numa amostra de 3557
estudantes universitarios verificaram que a prevaléncia de um CO foi de 26,8%, de
dois COs de 28,8% e de trés COs ou mais de 28,3% e que apenas dois COs (dormir de

um so6 lado e aperto dentario) aumentaram o risco para ruidos articulares, dor articular
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e alteragdes no movimento mandibular. Ja Akhter ef al., em 2008, em 2474 estudantes
verificaram que todos os COs avaliados, com a excepcdo da mastigacdo de pastilha

eléstica, estavam associados a pelo menos um subgrupo de sintomas de DTM.

Gaphor & Hameed (2010) avaliaram, em 500 estudantes universitarios, oito COs por
questionario e verificaram uma relagdo estatisticamente significativa entre um ou mais
COs e a presenga de dor de cabeca/dor muscular (Gaphor & Hameed, 2010). Hedge et
al., em 2011, numa amostra de 200 estudantes universitarios, avaliaram por
questionario a prevaléncia de quatro COs. Os autores verificaram que 13,5%
realizavam a mordedura labial ¢ da bochecha, 14,0% roiam as unhas, 5,0% tinham

bruxismo e que ninguém fazia suc¢do digital (Hegde et al., 2011).

Panek et al. (2012), avaliaram em 303 estudantes universitarios, a presenga de CO,
através de um questionario de autor com cinco questdes de resposta dicotdmica “ndo”
ou “sim”, para avaliagdo de quatro COs. No entanto, os autores avaliaram clinicamente
a presenca de lesdes orais (tecidos moles e dentes) para confirmagdo do habito de
bruxismo, pelo facto de este pode ndo ser consciente, e portanto, ser sub-diagnosticado
pela realizacdo exclusiva de um questionario. No entanto, ndo realizaram nenhum
processo de validacao desta conjugacdo de informacao do questionario com o exame
clinico para a avaliagdo de bruxismo. Os autores verificaram a presenga de um CO em
25,1%, de dois COs em 41,0%, de trés COs em 20,0% e de quatro COs em 10% da
amostra (Panek et al., 2012). Também na Polénia, em 2014, Wieckiewicz et al.,
avaliaram 456 estudantes universitarios, através de um questiondrio para identificagao
de seis COs nao oclusais e verificaram que 89,0% da amostra realizava pelo menos um

CO (Wieckiewicz et al., 2014).

Os COs sdo extremamente comuns € sao normalmente inofensivos, desde que as forgas
exercidas ndo ultrapassem a tolerancia estrutural (Winocur et al., 2006). No entanto,
frequentemente, eles tém sido apontados como uma possivel 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 ndo estdo determinados (Manfredini et al., 2003b). Duas

teorias ao longo dos anos tém sido apontadas para explicar os COs: 1) teoria periférica,
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baseada no efeito das interferéncias oclusais, na estimulacdo dos receptores
periodontais, que por sua vez induzem aumento da actividade muscular (Manfredini et
al., 2003b); 2) teoria psico-emocional, em que os COs sao uma expressao do efeito do
stress ao nivel do SNA ou uma expressdo, via sistema limbico, de um perfil

psicologico (ex. individuos introvertidos) (Hartmann, 2014b).

A realizagdo de um comportamento oral (CO) de forma frequente pode operar a
diversos niveis, incluindo o aumento da tensdo muscular dos musculos da mastigagao e
aumento da sobrecarga articular na ATM e parecem ser factores predisponente para o
inicio das DTMs (Akhter et al., 2011; Ohrbach et al, 2013a), estdo fortemente
associados a manutenc¢do de dor nas DTMs cronicas (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 ¢ o bruxismo e este foi definido
recentemente como “Actividade repetitiva dos musculos mandibulares caracterizada
por aperto ou ranger dos dentes e/ou pela pressao ou movimentagdo da mandibula. O
bruxismo tem duas manifestagdes circadianas diferentes: ele pode ocorrer durante o
sono (indicado como bruxismo do sono (BS)) ou durante a vigilia (indicado como
bruxismo de vigilia (BV)) ” (Lobbezoo et al., 2013). Os mesmos autores sugeriram a
gradacdo do bruxismo: 1) “possivel” quando o diagnostico de BS e BV ¢ realizado por
questionarios, historia clinica ou auto-relato; 2) “provavel” quando o diagnéstico de
BS e BV ¢ suportado por auto-relato e achados clinicos; 3) “definitivo” quando o
diagnostico de BS ¢ baseado em auto-relato, achados clinicos e registos

polissonograficos com registos audiovisuais.

A American Academy of Sleep Medicine (AASM) inclui o BS nas desordens de
movimento relacionadas com o sono, indicando diferenga na fisiopatologia deste
relativamente ao BV (AASM, 2014). O BS ocorre sem envolvimento cortical e ¢
secundario a microdespertares que ocorrem por aumento da actividade do SNA. A
maior parte dos episdédios de BS ocorrem na transi¢cdo entre estadios do sono, o que
sugere que esta transi¢do exerca influéncia no sistema motor, induzindo actividade

ritmica dos musculos da mastigacdo (ARMM) (Lavigne et al., 2008). Como a ARMM
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ocorre em individuos com BS e sem BS (Lavigne et al., 2001), ¢ sugerido que este
possa também ser visto como um comportamento do sono (Lavigne et al., 2008). Em
determinadas circunstancias pode ter caracter fisioldgico (Lobbezoo et al., 2013) ou
patologico, quando origina desgaste dentério e/ou cefaleia/dor musculos da mastigacao

ao acordar (AASM, 2014).

Ja o BV tem sido visto como um CO resultante da estimulacdo do sistema nervoso
central (SNC), externa (estimulo nociceptivo ou sensorial) ou interna (factores psico-
emocionais), que leva a um estado de hipervigilancia do SNA (Robin, 2012). Este ¢
responsavel pelas respostas do tipo “luta ou fuga” nos animais, mas que nos humanos ¢
visto como “luta, fuga ou fala”. O BV, do ponto de vista comportamental, pode ser
visto como um substituto da accdo da expressao verbal, j4 que implica as mesmas
estruturas orais (Hartmann, 2014a). No entanto, o BV de vigilia pode ter varias
expressoes, aperto dentdrio ou contacto dentdrio, e estas tém caracter individual
(Glaros & Waghela, 2006) e no mesmo individuo variam ao longo do tempo (Glaros &

Williams, 2012).

Diversos estudos baseados em auto-relato ou diagnostico clinico do bruxismo
correlacionam este com a presenga 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 universitarios (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
associacdo com sintomas de DTM (Camparis et al., 2006; Rossetti et al., 2008b;
Rossetti et al., 2008a; Raphael ef al., 2013). No caso do BV, os registos quantitativos
tém mostrado que este ¢ mais frequente em individuos com DTM do que nos grupos

controlo de individuos saudaveis (Okayasu et al., 2012; Funato et al., 2014).

Outro aspecto que pode estar relacionado com o sono ¢ a postura habitual utilizada
para dormir. Em 1987, Colquitt descreveu a sindrome de desgaste dentario do sono. O
autor relacionou os padroes de desgaste durante o sono com a posi¢ao habitual

adoptada durante o sono (Colquitt, 1987). Outro estudo relacionou a posi¢do
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mandibular durante o sono e a actividade do musculo masseter (Minagi et al., 1998).
Os autores verificaram que durante os episodios de bruxismo excéntrico, a ac¢do do
masseter do lado de balanceio (contralateral ao lado do movimento mandibular) ¢
muito superior. Mais tarde, Yugami et al. (2000), verificaram que os episodios de
bruxismo podem ser categorizados baseado no padrao da posi¢do mandibular (Yugami
et al., 2000). No entanto, poucos estudos correlacionam a posicdo do sono com a
presenca de DTMs. Hibi & Ueda (2005) realizaram um estudo de para avaliar a relacao
entre posicao habitual do sono (PHS) e os deslocamentos anteriores do disco articular.
Os autores verificaram que na posi¢ao de decubito ventral ou de dectbito lateral, o
condilo sobre o qual o paciente dormia, sofria um deslocamento posterior e que isso foi
um potencial factor de contribuicao para os deslocamentos anteriores do disco (Hibi &
Ueda, 2005). Um outro estudo avaliou a PHS e a sua relacio com a presenca de
sintomas de DTM e concluiram que a posi¢do do sono parece ter pouco ou nenhum
significado no desenvolvimento ou manuten¢do dos sintomas de DTM, mas que no
grupo com DTM mais individuos modificaram a sua PHS devido a dor na face (Mundt

etal.,2011).

A mordedura do labio, lingua ou bochechas sdo um conjunto de habitos auto-lesivos
crénicos cuja prevaléncia tem sido descrita como superior nos individuos com DTM
(Nilner, 1981; Farsi, 2003; Feteih, 2006) comparado com a populagdo geral (Shulman,
2005; Reichart, 2000). A etiologia destes ainda nao estd bem definida, contudo os
factores psicossociais (ansiedade e aumento de stress emocional) tém sido
correlacionados com a sua presenga e aumento de frequéncia (Sarkhel et al., 2011).
Estes COs tém sido também relacionados com casos de neurose compulsiva (Glass &
Maize, 1991). No entanto, a American Psychiatric Association (APA), incluiu estes
habitos nas desordens de controlo de impulsos (APA, 2000), no entanto, devido aos
poucos estudos na area, tem sido sugerido a reavaliacdo destes habitos no contexto
clinico, com vista a perceber quando sdo uma desordem ou apenas um habito (Sarkhel
et al.,2011). Ja o hdbito da pressao lingual contra os dentes tem sido descrito como um
potencial factor no movimento dentéario (Frohlich ef al., 1991) e como uma actividade

comum na populacao geral (Jensen et al., 1993).
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A onicofagia ¢ um hébito frequente que esta associado mais a uma etiologia ambiental,
do que a ansiedade e stress emocional, como se pensava antigamente (Ghanizadeh,
2011). A prevaléncia da onicofagia tende a reduzir com a idade e suspeita-se que o
fumar e a utilizacdo de pastilha elastica nos adultos, substitua em alguns casos a
onicofagia (Tanaka et al., 2008). A onicofagia ocorre nos jovens adultos associada a
realizacdo de actividades entediantes ou associada a resolucdo de problemas
complexos (Williams et al., 2007). Esta descrito na literatura que aperto incisal
sustentado, como ocorre na onicofagia € em outros héabitos de roer objectos, promove a
reducdo do espaco articular anterior, seguido de compressdo do disco articular
(Takenami et al., 1999), bem como, um aumento da actividade do musculo masseter
(Farella et al., 2008). Os estudos da relagao entre as DTMs e a onicofagia sdo escassos.
Em adultos ndo foi verificado que a onicofagia estivesse associada a qualquer um dos
subgrupos de DTMs, apesar da prevaléncia desta ser superior no grupo com DTMs
(33,2%) em relagdao ao grupo controlo (25,2%) (Michelotti et al., 2010). Num estudo
realizado em criancas a onicofagia foi mais frequente no género feminino e nas

criangas que apresentavam DTMs articulares (Sari & Sonmez, 2002).

A mastigacdo prolongada de alimentos ou pastilha elastica tém sido apontadas como
actividades orais capazes de induzir fadiga muscular e/ou dor e diminui¢ao do limiar
de estimulacao 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 tém como limitagdo serem realizados em laboratorio e,
portanto, sem transposi¢ao para a clinica. Akhter et al. (2011) num estudo longitudinal
durante 3 anos, verificaram que as mulheres que mastigavam pastilha elastica tinham
3,57 vezes mais risco de desenvolver ruido articular, comparado com aquelas que nao
o faziam (Akhter et al., 2011). Um estudo recente, realizado em Portugal, avaliou
individuos por grupo de frequéncia de mastigacao de pastilha elastica (n° de horas com
a pastilha elastica/ n° de vezes/semana) e verificou que os individuos com maior
frequéncia/semana apresentavam hipertrofia massetérica e que o risco de DTM foi
maior nos grupos que apresentavam maior intensidade do habito pastilha elastica,

comparado com a frequéncia. Contudo, os autores concluiram que mais estudos
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randomizados e com validacdo externa, deverdo ser realizados para determinar a

especificidade dos parametros utilizados (Correia et al., 2014).

Para a utilizagdo de um lado preferencial de mastigagdo tem sido apontado como
causa, a assimetria de contactos oclusais e de forga muscular (Diernberger ef al., 2008;
Martinez-Gomis et al., 2009). No entanto, sempre que ha mastigagdo unilateral o
masseter do lado de mastiga¢do tende a reduzir a actividade, de forma a limitar os
contactos oclusais deste lado e proteger o sistema (Schubert et al., 2012). Todavia, a
relacdo entre a utilizacao de um lado habitual para mastigacao e os factores dindmicos
periféricos envolvidos nas DTMs ainda ndo estd completamente compreendido. No
estudo de Reinhardt et al. (2006) os autores verificaram que os individuos com
mastigagao unilateral apresentavam mais sinais e sintomas de DTM e que esta foi mais
comum nos individuos com DTM que nos controlos (Reinhardt et al., 2006). No
estudo de caso controlo da Pomerania, verificou-se que a mastigacdo unilateral esta
associada a sinais unilaterais de DTM, principalmente estalido articular e dor a
palpacdo ATM/muscular (Diernberger et al., 2008). Todavia, mais recentemente,
Santana-Mora et al. (2013), verificaram que os individuos com DTMs cronicas,
tendem a mastigar do lado que tém dor. Os autores sugeriram designar este achado por
“sindrome do lado habitual de mastigagao” e verificaram que todos os individuos com
mastigagcdo unilateral apresentavam, do lado que mastigavam, uma inclinagdo 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 comprovacao através de ensaio clinico randomizado.

Tocar um instrumento musical tal como, um instrumento de cordas que seja mantido
entre o pescogo ¢ a mandibula (violino ou viola de arco) ou um instrumento de sopro,
pode induzir uma alteracdo postural, devido as posicdes adoptadas pela mandibula e
pela coluna cervical, para a realiza¢do da actividade musical (Yeo et al., 2002). No
entanto, devido aumento de intensidade e frequéncia da actividade da musculatura
orofacial também pode ser considerado como um comportamento oral (Zimmers &
Gobetti, 1994). Duas revisoes da literatura recentes, indiciam que possa existir uma

relacdo entre DTM e tocar um instrumento musical, especialmente violino e viola de
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arco, todavia a literatura ndo € consensual se essa relagdo s6 existe quando combinada

com outros factores ou se isoladamente (Attallah et al., 2014; Glowacka et al., 2014).

A manuten¢do do telefone entre a mandibula e o pescoco também tem sido apontado
como uma possivel causa de DTM, contudo poucos estudos tém avaliado esta variavel.
Fischer et al. (2006) verificaram que a prevaléncia deste habito em adolescentes com
dor facial e sem dor facial. Os autores verificaram que esta era muito semelhante
(72%/68%) nao estabelecendo relacdo entre este habito e a dor facial (Fischer ef al.,
2006). Num outro estudo verificou-se que uma alta propor¢ao de individuos com dor
miofascial relatou falar com o telefone entre a cabega ¢ o ombro, indicando uma

diferenca significativa comparada com os controlos (Huang et al., 2002).

1.4.ii.v. Dor

A dor no ambito das DTMs ¢ vista como um sinal/sintomas de DTM mas também
como um provavel factor etiologico (Okeson, 2013). Vdrias sdo as teorias que tentam
explicar como a dor ¢ capaz de contribuir para o aparecimento ou perpetuagao de uma
DTM, no entanto, o efeito da dor na sensibiliza¢do central e, a subsequente alteragao
da funcdo motora, sdo as explicacdes mais plausiveis (Gerdle et al., 2014; Woolf,

2011).

Um efeito que pode ocorrer devido a um estimulo doloroso profundo numa
determinada regidao ¢ a modifica¢dao da actividade funcional dos musculos nessa zona
ou em regides contiguas (Broton & Sessle, 1988), como ¢ o caso musculos da
mastigacdo e dos musculos cervicais (Svensson et al., 2004; Carlson et al., 1993). Num
estudo longitudinal realizado na Suécia, os autores verificaram que a dor e a disfunc¢ao
proveniente da area trigeminal e da area espinal, sdo factores de risco reciprocos para o

aparecimento de novos sintomas (Marklund et al., 2010).

Na presen¢a de dor numa determinada regido, os musculos antagonistas tendem a
limitar a actividade dos musculos agonistas (Stohler et al., 1985) e este fendémeno foi
designado por co-contrac¢do de protec¢ao (Lund ef al., 1991). Esta resposta muscular a

dor ¢ vista, hoje em dia, ndo s6 como um mecanismo exclusivo de protec¢dao 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 adaptagdo integrada a dor afirma que a presenga
de dor induz o recrutamento estratégico de unidades motoras influenciado pelos
componentes multidimensionais (bioldgicos e psicossociais) da experiéncia da dor e
como tal, ¢ um processo completamente individual e tnico (Peck et al., 2008). Desta
forma a modulagdo da actividade muscular ¢ mais um mecanismo central do que um

mecanismo nociceptivo periférico (Bodere et al., 2005; Lobbezoo et al., 2006).

O conceito de sensibilizacao central traz uma outra dimensao ao conceito de dor que ¢
a de o sistema nervoso central (SNC) poder modificar, distorcer ou amplificar a dor,
aumentando a sua intensidade, duracdo e localizacdo, e que esta ndo ¢ capaz de
reflectir o estimulo que lhe deu origem, mas apenas o estado funcional dos circuitos do
SNC (Woolf, 2011). Dessa forma, as DTMs cronicas sdo vistas como uma sindrome
somatica funcional, tal como as cefaleias cronicas (Goncalves et al., 2010a), as
lombalgias (Wiesinger et al., 2007; Sanders et al., 2013b), a fibromialgia (Aaron et al.,
2000; Balasubramaniam et al., 2007), sindrome do colon irritavel (Traub ef al., 2014),
sindrome de fadiga cronica (Ciccone & Natelson, 2003; De Leeuw et al., 2005b), entre
outras (Suma & Veerendra Kumar, 2012). Estas condigdes podem apresentar-se como
comorbidades umas das outras (Lim et al, 2011; Yunus, 2012) e, as alteragdes
musculo-esqueléticas existentes podem ser em parte um sinal secundario da
sensibilizacdo, ¢ a sua presenca pode ser responsavel em parte pelas queixas de dor

(Siqueira et al., 2013).

No estudo prospectivo OPPERA verificou-se que a incidéncia de aparecimento de
DTMs, em individuos entre os 25-44 anos, era 50% maior em individuos com dores na
coluna e 75% maior em individuos com dor genital (Sanders et al., 2013b). Os autores
concluiram que a presenca de dores noutras regides do corpo podem ser factor de risco

ndo s para a perpetuagdo mas para o aparecimento de DTMs.

A relagdo entre cefaleias e DTMs tem sido amplamente estudada nos ultimos anos e a
propria International Headache Society (IHS) incluiu na International Classification of
Headache Disorders (ICHD) as cefaleias atribuidas as DTM, como um subtipo de

cefaleia secundaria (/HS, 2013). As cefaleias podem ser vistas como entidades
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integradas ou separadas das DTMs, dependendo do nivel de sensibilizacdo central
existente (Graff-Radford, 2007). No estudo caso controlo OPPERA verificou-se que os
individuos 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 tém maior probabilidade
de sofrer de DTMs (Goncalves et al., 2013). No entanto, as DTMs miofasciais t€ém
sido aquelas mais amplamente relacionadas com as cefaleias (Goncalves et al., 2011).
Os COs também tém sido relacionados com as cefaleias e, num estudo recente,
verificou-se que a intensidade e frequéncia de COs ¢ significativamente maior nos
individuos com cefaleias (Glaros et al., 2014).Também se verificou que os individuos
que sofrem de DTMs dolorosas ¢ BS, ttm um risco acrescido para enxaqueca
episodica, cefaleia tensional episodica e em especial, para enxaqueca cronica

(Fernandes et al., 2013).

Virios tém sido os estudos que tém procurado relacionar a eficacia de tratamentos
dirigidos as DTMs na frequéncia e intensidade das cefaleias, de forma a reforgar a sua
relacdo. Os resultados do estudo de Wright et al. sugerem que a utilizagdo de goteiras
oclusais e de terapia de auto-controlo das DTMs sdo benéficas para os individuos com
cefaleias (enxaquecas e cefaleias tensionais) (Wright et al., 2006). Ekberg et al.
verificaram também que a utilizagdo de goteiras oclusais, quer em individuos com
DTM articular ou muscular, melhorou a curto ¢ a longo prazo, a intensidade e
frequéncia das cefaleias tensionais (Ekberg et al., 2002; Ekberg & Nilner, 2006). Mais
recentemente Porporatti ef al., verificaram que o controlo da dor, com goteira oclusal e
terapia comportamental, em individuos com DTMs e diagnéstico de enxaqueca ou
cefaleia tensional, foi menor do que naqueles que s6 sofriam de DTM (Porporatti ef al.,
2014). Num outro estudo, a terapia reversa de controlo de COs também mostrou
redugdo da dor, em relagdo ao inicio do tratamento, em individuos com cefaleia e

histéria de COs (Glaros et al., 2014).

1.5. Epidemiologia das DTMs

A epidemiologia ¢ o estudo da distribui¢do, determinantes e historia natural das

doengas, no entanto, os estudos das DTMs tém sido classicamente realizados para
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documentar “diagnostico comunitario e saiide comunitéria”, no entanto, alguns autores
referem que as necessidades reais de tratamento da populacdo, a qualidade e o custo
dos servigos, bem como, a determinagdo de programas com medidas preventivas, nao
estdo bem documentadas ou encontram-se subdimensionados (LeResche, 1997; Tiirp

& 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 populagdo, nao procedendo a classificagdo das DTMs, o que em termos de
determinagdo da prevaléncia de doenga, ndo nos indica a verdadeira dimensao do
problema ja que a presenca de sinais na populagdo que ndo 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 ef al., 1993; Goncalves et al., 2010b), no
entanto, a prevaléncia de DTMs na populacdo em geral ¢ pequena, entre 5-12% (Rugh
& Solberg, 1985; Dworkin et al., 1990; AAOP, 2008). Numa revisdo sistematica,
verificou-se, em amostras da populagdo geral, que utilizando os CDP/DTM, a
prevaléncia de diagnosticos do grupo I foi de 9,7%, do grupo I1a 11,4% e do grupo Illa
2,6% (Manfredini et al., 2011).

Os sinais e sintomas de DTMs sdo observados em todas a faixas etarias, todavia nas
criangas, adolescentes e jovens adultos a sua prevaléncia tende a ser menor que nos
adultos (Motegi et al., 1992; Bonjardim et al., 2005; Winocur et al., 2006; Feteih,
2006). E considerado que entre os 20-40 anos a prevaléncia de sintomas é mais elevada
(LeResche, 1997). Contudo, para determinados diagnosticos foram identificados picos
etarios. Na faixa etdria dos 30 anos foram mais frequentes os deslocamentos do disco
articular e na faixa etaria dos 50 anos as alteragdes articulares inflamatorio-
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 sao raros os

casos de disfuncdo grave neste grupo etario (Osterberg ef al., 1992).

A prevaléncia de DTMs nas criangas varia entre 7-68% (Vanderas, 1987).0s sinais e
sintomas de DTMs podem aparecer ja 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 diferenca deve-se a
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diversos factores: 1) a crianca devido ao seu desenvolvimento cognitivo/afectivo pode
reconhecer desconforto ou pressdo como dor, a sua habilidade para pensar
abstractamente sobre a dor ocorre apenas apods os 12 anos; 2) a capacidade de perceber
as questoes ou cooperar depende da maturidade da crianga; 3) as criancas tém o desejo
intuitivo de agradar aos adultos pelo que muitas vezes respondem em funcdo dos
desejos destes (McGrath, 2005). Devido a estas dificuldades inerentes a avaliagdo das
criangas, pouco estudos foram realizados, nos ultimos 10 anos, exclusivamente em
criangas. Merighi et al., (2007) avaliaram 79 criancas, entre os 6-11 anos, utilizando os
critérios a AAOP e verificaram que 34,2% das criancas apresentaram sinais de DTM
(Merighi et al., 2007). Moyaho-Bernal ef al., em 2010, avaliaram 235 criangas, entre
os 8 e os 12 anos, utilizando os CDP/DTM. A prevaléncia de sinais/sintomas na
populacdo 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
criangas entre os 9-12 anos e verificou que 42,9% destas apresentavam sintomas de
DTM (Ranieri et al., 2009). O estudo de Vierola ef al. (2012), realizado em criancas de
6-8 anos, utilizou um questionario baseado nos CDP/DTM que foi aplicado aos pais e
respondido em conjunto com as criangas. Neste estudo, os autores verificaram que a
prevaléncia de sinais de DTM foi de 35% e que estes foram muito mais comum em
criancas que apresentavam dores em outras regioes do corpo (cefaleias, dores no
pescogo ou coluna) do que naquelas que ndo tinham dores em outras regides (Vierola
et al, 2012). O estudo de Emodi-Perlman er al. (2012) correlacionou os
sinais/sintomas de DTM, em 244 criangas entre os 5-12 anos, com os COs, através de
um questionario usado previamente em adolescentes (Winocur et al., 2006),
preenchido pelas criangas conjuntamente com os pais. A avaliagdo clinica utilizou
parcialmente o exame clinico preconizado pelos CDP/DTM. Verificou-se neste estudo
que a dor na palpagdo articular afectou 27,6% da amostra, 14,6% sentiram estalidos
articulares e 2,9% crepitagcdes. Em relacdo aos COs, nas criangas mais pequenas, entre
5-9 anos, nao se estabeleceu relagdo com os sintomas DTM, o que ndo se passou com o

grupo entre os 10-12 anos, em que houve relagao.

Estudos epidemiologicos populacionais realizados nos ultimos dez anos em
adolescentes tém demonstrado que a prevaléncia das DTMs varia entre 10,2-14,9%,

segundo os CDP/DTM (Hirsch ef al., 2012; Wu & Hirsch, 2010) e que a prevaléncia

44



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

de dor associada a DTM varia entre 2-6% (Nilsson et al., 2005; LeResche et al.,
2005a). LeResche (2005) nao encontrou diferencas entre géneros mas Nilsson et al.
(2007) verificaram uma maior incidéncia 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, ¢ mais comum nas raparigas (Nilsson et al.,

2007).

Minghelli et al. (2014) realizaram um estudo epidemioldgico em Portugal para
determinagdo da prevaléncia de sintomas de DTMs, em criangas e adolescentes. A
amostra foi seleccionada nos estudantes das escolas publicas que aceitaram participar
no estudo, oriundos de dez dos dezasseis concelhos da regido do Algarve. O
diagnostico dos sintomas de DTMs foi realizado utilizando o QAF. Foram inquiridos
3260 estudantes, divididos em trés faixas etarias (5-9 anos (n=1090); 10-14 anos
(n=1216); 15-19 anos (n=954)). A prevaléncia de sintomas de DTM na faixa etaria dos
5-9 anos foi de 26,9%, dos 10-14 anos de 23,1% e dos 15-19 anos de 37,3%. A
prevaléncia 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 tltimos 10 anos em adolescentes
avalia sinais e sintomas de DTMs e em amostras de conveniéncia (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
prevaléncia de sintomas subjectivos, nestes estudos, variam entre 2%-42,7% e dos
sinais clinicos de 0,9%-83%. Para os mesmos sinais/sintomas estes mostraram

tendéncia a ser mais prevalentes no género feminino que no masculino.

A excepgio dos estudos realizados em estudantes universitarios poucos foram os
estudos realizados apenas em jovens adultos. Choi et al., em 2002, realizaram um
estudo em 27978 rapazes com 19 anos, na Republica da Coreia, através de resposta a

um questionario sobre DTMs. A prevaléncia de sinais e sintomas de DTM foi de 34,4%
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e a prevaléncia 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 ruidos articulares (14,3%). Os autores consideraram que os
resultados apresentados no seu trabalho estavam em concordancia com os existentes em
populacdes mistas ou s6 de mulheres (Choi et al., 2002). Num outro estudo realizado,
também em 523 jovens adultos, na Ardbia 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 diagndstico dos CDP/DTM, 61% destas apresentava DTM.
Verificou-se ndo haver diferengas nos diagnosticos realizados entre ragas e que 80% dos
casos com DTM tinha diagnostico do grupo I, 33% do grupo 1l e 48% do grupo III
(Plesh et al., 2005).

No que se refere a prevaléncia das DTMs nos adultos, em 2011, Manfredini et al.
publicaram uma revisao sistematica de todos os estudos utilizando os CDP/DTM,
publicados at¢ Marco de 2010 e que cumpriam os seguintes critérios de inclusao: 1)
utilizagdo completa do eixo I dos CDP/DTM; 2) estudos com propositos
epidemioldgicos; 3) amostra randomizada; 4) amostra exclusivamente de adultos; 5)
amostras em individuos sem identificagdo de outras patologias concomitantes as
DTMs; 6) especificagdo da prevaléncia dos diferentes grupos de diagnosticos dos
CDP/DTM. Foram incluidos nesta revisdo sistematica 21 estudos (15 estudos
referindo-se a populacdes com DTM e 6 estudos em amostras populacionais). Nos
estudos em individuos com DTMs a prevaléncia de diagndsticos 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 prevaléncia de diagnosticos do grupo I foi de 9,7%,
do grupo Ila 11,4% e do grupo Illa 2,6%. Os autores concluiram que a média de idade
dos individuos com DTMs variava entre 30,2-39,4 anos e que a prevaléncia de
diagnosticos foi muito variavel entre estudos (9,2-50,6% grupo la; 1,9-48,3% grupo Ib,
20-44,2% grupo Ila; 0-12,8 grupo IIb; 0-8,1% grupo Ilc, 13-58% grupo Illa; 2-55,6%
grupo IIIb; 0-11,3% grupo IlIc) (Manfredini et al., 2011).
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No entanto, ap6s esta data foram publicados outros trabalhos utilizando os CDP/DTM.
O projecto OPPERA, realizado nos EUA, utilizou este sistema de classificacao das
DTMs, levando a publicagdo de multiplos trabalhos, com as conclusdes provenientes
de quatro estudos: 1) estudo prospectivo de coorte para avaliagdo do aparecimento de
DTMs; 2) estudo transversal caso controlo de DTMs crénicas; 3) estudo caso controlo
de incidéncia de DTMs; 4) estudo prospectivo caso-coorte da progressdo das DTMs
(Slade et al, 2011). Voluntarios, 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 individuos sem DTMs no
estudo prospectivo de coorte, destes 1633 foram seleccionados como controlos para o
estudo transversal de caso controlo de DTMs cronicas e como casos foram
seleccionados outros 185 individuos com DTMs cronicas. No estudo prospectivo de
coorte verificou-se que, no periodo de 2,8 anos, em que se seguiram 2737 pessoas, a
incidéncia 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 diagndstico mais frequente foi do
grupo 1 (42%) e que 35,2% dos individuos com DTM apresentavam mais do que um
subgrupo de diagnostico. O diagndstico isolado mais comum foi o DDCR afectando
31,4% dos individuos (Poveda-Roda et al., 2012). J& Manfredini et al (2012)
verificaram, num grupo de individuos com DTM (n= 462; média de idade 39,2 anos),
que o diagnostico mais comum foi do grupo III (57,5%), que o diagndstico isolado
mais comum foi do grupo I (19,9%) e que 48,7% dos individuos apresentava mais do
que um diagndstico. Ao analisarmos estes dois estudos verificAmos uma grande

variabilidade entre os diagnosticos de DTM apresentados pelas populagdes estudadas.

Nos ultimos anos, foram realizados estudos em populagdes de adultos de forma a
determinar a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM, utilizando outros sistemas de

diagnostico.
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Num estudo realizado no Brasil, utilizando 5 questdes, recomendadas pela 440P 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 individuos (Goncalves et
al., 2010b). A prevaléncia dos diferentes sintomas (estalidos, dor ATM, dor muscular,
limitacdo da abertura, limitacdo na lateralidade), foi crescente dos 21 anos até aos 50
anos € em ambos 0s géneros, ndo se detectando, no entanto, diferencas significativas.
Em Italia, foi realizado um estudo, através de um entrevista telefonica a 2005
individuos, adaptado dos CDP/DTM, para avaliagdao de sintomas de DTM (Mobilio et
al., 2011). Verificou-se que o sintoma mais comum foi o ruido articular (33,3%),
seguido da limitagdo 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
prevaléncia de dor ndo variou significativamente, mas aumentou significativamente a
severidade da dor com a idade. No entanto, a presenga de outros sintomas que ndo 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 individuos, utilizando o Indice de
Helkimo, verificando-se que na populacdo adulta, 55-68% apresentava um ou mais
sinais clinicos e que os sinais clinicos moderados a severos aumentaram dos 20 anos
até aos 50 anos, evidenciando-se, nos individuos, com mais de 40 anos, um maior risco
para a limitacdo 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 individuos dos 35 aos 75 anos (998
responderam ao questionario e 779 desses realizaram o exame clinico) (Yekkalam &
Wanman, 2014),verificou-se que a prevaléncia de sintomas frequentes de DTMs
atingia o pico, em mulheres de 50 anos e que a partir dessa idade decrescia, nao se

verificando, diferengas entre géneros nos grupos superiores a 50 anos.

Em termos epidemiologicos, a avaliagdo da DTMs nos idosos ainda continua a ser um
topico controverso ¢ com necessidade de estudo dirigidos as alteragdes fisioldgicas

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 diagnostico das DTMs (Schmitter et al., 2005b). Foram
avaliados 58 individuos com idade média de 83,4 anos e forma comparados com uma
populagdo de 44 jovens. Neste estudo os idosos mais frequentemente exibiram sinais
objectivos de DTM (38% destes apresentaram ruidos articulares, sendo que 55,3%
destes correspondiam a crepitagdes) e raramente manifestaram dor (0% com dor no
repouso; 0% com dor articular; 12% com dor muscular). Num outro estudo realizado
em individuos com DTM avaliados pelos CDP/DTM os individuos com mais de 50
anos (n=108) apresentavam como diagnosticos mais frequentes, os do grupo III, em

65% destes (Manfredini et al., 2012a).

Num outro estudo que avaliou individuos dos 20-70 anos, verificou-se que a presenga
de sintomas severos foi menor nos individuos entre os 60-70 anos, no entanto, a
frequéncia de sinais severos de DTM foram mais frequentes nesta faixa etaria (Kohler
et al., 2013; Kohler, 2012). Os autores apontaram como explica¢do o facto de, com a
idade, aumentarem os problemas de saude geral, o que pode fazer diminuir a
importancia das DTMs na qualidade de vida dos individuos. Todavia ressaltam a
importancia da neurobiologia e das altera¢cdes hormonais nos idosos poder ser também
um factor importante. Estes mesmos resultados sdo corroborados por outros dois
estudos, realizados na Suécia através de questionario, em individuos 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 prevaléncia de sintomas foi marcadamente menor.

Contudo, no estudo de Mobilio ef al. (2011) realizado em Italia, a percentagem de
individuos entre 55-70 anos com queixa de dor facial severa, foi superior a qualquer
outra faixa etdria (Mobilio et al., 2011). Estes resultados corroboram o estudo de Luo
et al. (2007), realizado em Hong Kong, em que mais de 50% dos individuos com dor
orofacial, entre os 55-74 anos, a descreveram como moderada a severa, ¢ 80% como

dor orofacial crénica (Luo et al., 2007).

Um estudo realizado no Brasil, comparando adultos entre os 35-44 anos (n=338) ¢
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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presenga 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, ndao foi relacionado a necessidade de tratamento protético e a
presenca de DTM, no entanto, em resultados prévios apresentados, verificou-se que a
percentagem de sintomas de DTM ¢ superior em individuos que usam a mesma protese
total ha mais de 10 anos (Dallanora ef al., 2012). Num outro estudo também realizado
no Brasil, em 200 idosos, com idade média de 69,2+5,7 anos, a presenga sinais e
sintomas de DTM foi verificada em 61% da amostra, sendo 43,5% formas suaves,
verificando-se uma maior prevaléncia nas mulheres (72,4%) e a associagdo das DTMs
com cefaleias e palpagdo cervical positiva (Camacho et al, 2014). Os autores
ressaltam, devido a elevada prevaléncia de DTMs nos idosos, a necessidade da
pesquisa de sinais e sintomas de DTM previamente ao tratamento dentario deste grupo

etario de individuos.

1.6. Epidemiologia das DTMs nos estudantes universitarios

Nos ultimos 30 anos realizaram-se muitos estudos transversais em estudantes
universitarios no ambito da avaliagdo de DTMs, no entanto, pouco foram os estudos

epidemioldgicos longitudinais.

Os estudos longitudinais realizados tém mostrado que a incidéncia das DTMs tende a
aumentar durante o tempo de estudo, mas ocorrendo grande flutuacdo dos sinais e
sintomas de DTM nas populagdes 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 Japao, avaliaram por questiondrio de autor,
inicialmente 2154 estudantes universitarios e passados quatro anos, 410 destes foram
reavaliados. Os autores verificaram que a prevaléncia no inicio e no fim do estudo, foi
respectivamente: 28,7% e 49,8% em relacdo aos ruidos articulares, 12,7% e 42,5% em
relacdo a limitacdo de abertura e 7,6% e 18,5% em relacdo a presenca de dor articular

(Onizawa & Yoshida, 1996).
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Abou-Atme et al. (2007), no Libano, avaliaram 33 estudantes universitarios, durante 5
anos, através de um questiondrio de autor e verificaram que o valor de incidéncia dos
diferentes sintomas (dor ATM e ruidos articulares) foi maximo no terceiro ano de

avaliacdo mas que flutuaram ao longo do tempo (Abou-Atme et al., 2007).

O tnico 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 populacao inicial de 371 estudantes de medicina dentaria com os
objectivos de: 1) avaliar a prevaléncia e incidéncia da dor e disfun¢do na ATM ao fim
de 1 ano; 2) avaliar a prevaléncia, incidéncia e evolu¢do da dor miofascial nos
musculos da regido mandibular/face ao fim de 1 ano; 3) avaliar factores de risco
associados com a incidéncia e persisténcia de sinais e sintomas de DTM durante um
periodo de dois anos. Na amostra inicial, a prevaléncia de estalidos articulares foi de
16%, de dor articular 8%, de sintomas musculares 11% e de sinais musculares de 35%.
A prevaléncia 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 prevaléncia 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 prevaléncia total de sinais/sintomas articulares foi de
45% e a prevaléncia de sinais/sintomas musculares foi de 53%. A incidéncia
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
incidéncia cumulativa a 2 anos foi de 44% e de sinais e sintomas musculares foi de
18%. Os autores concluiram que a incidéncia de sinais e sintomas de DTM tém

tendéncia a aumentar com a idade e a sofrer flutuagdo (Marklund & Wanman, 2010).

Akhter et al. (2008, 2011) no Japdo, realizaram um estudo longitudinal, por um
periodo de trés anos, utilizando o mesmo questionario de Onizawa & Yoshida (1996)
com uma amostra inicial de 2374 estudantes universitarios e sendo a amostra final de

492 estudantes. Os autores verificaram que a incidéncia de ruidos articulares foi
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13,6%, de dor na ATM 9,3% e de limitagdo 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 avaliacio de estudantes
universitarios. Casanova-Rosado et al. (2006), num estudo realizado no México,
obtiveram uma prevaléncia de DTMs de 46,1%, numa populagdo mista de estudantes
pré-universitdrios e universitdrios, num total de 506 estudantes, sendo que os
diagnosticos mais frequentes foram os do grupo II. Wieckiewicz et al. (2014), na
Poldnia, registaram uma prevaléncia de 54%, numa populagdo de 456 estudantes da
Universidade de Wroclaw. Tal como no estudo anterior, os diagndsticos do grupo 11
foram os mais frequentes e afectaram 44% dos estudantes universitarios (Wieckiewicz

etal.,2014).

Alguns estudos, realizados no Brasil (Pesqueira et al., 2010; Rodrigues et al., 2012;
Monteiro et al., 2011) utilizaram apenas parte ou totalidade do questionario dos
CDP/DTM, sem realizagdao do exame clinico preconizado por este sistema, apenas para
avaliacdo de parametros psicossociais do eixo II e/ou para a caracterizagao de sintomas

de DTM.

Pesqueira et al. (2010) e Monteiro et al. (2011) avaliaram 150 estudantes universitarios
utilizando o questionario do eixo I e do eixo I dos CDP/DTM. Os autores verificaram
que 40,7% referiram ter tido sintomas de DTM (Pesqueira et al., 2010). Verificaram
também que a prevaléncia de dor facial nos Gltimos 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 universitarios utilizando o eixo II
dos CDP/DTM e verificaram que 29% da amostra referiu ter dor nos tltimos 6 meses
(17% Grau 1, 11,5% Grau II; 0,5% de alta incapacidade/moderadamente limitante
(Grau III)). As funcdes 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 ef al., 2012).
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A maior parte dos estudos realizados em estudantes universitarios avalia sintomas ou
sinais e sintomas de DTM. Esta avaliacdo foi realizada através de questionarios de
autor (Moss et al., 1984; Eskola et al., 1985; Zulgarnain 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), questionarios de
autor e exame clinico (Shiau & Chang, 1992; Hegde et al., 2011; Pullinger et al.,
1988a; Pullinger ef al., 1988b; Seligman et al., 1988), por exame clinico (Panek et al.,
2012) Indice de Helkimo (Nourallah & Johansson, 1995; Otuyemi et al., 2000; Gaphor
& Hameed, 2010; Bahrani et al., 2012; Vojdani et al., 2012) e Indice de Helkimo e
Indice Craniomandibular (Schiffman et al., 1992), Indice 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 ef al., 2011; Modi et al., 2012; Minghelli et
al., 2014b).

Moss et al. (1984) realizaram um estudo nos EUA, utilizando um questionario para
avaliar sintomas de satude geral, sintomas diversos de DTM, dor em diversas areas da
face e COs, em 410 estudantes de psicologia. Os autores verificaram que 16,5% da
populacdo apresentava dor na ATM ou musculos e que esta era mais frequente nas

mulheres (Moss et al., 1984).

Na Finlandia, em 1985, foi realizado um estudo em 498 estudantes universitarios para
avaliacdo da presenga de dor em diversas regides da face e pescoco e sintomas de
DTM. Os autores verificaram que 53% da populagdo tinha pelo menos uma area de dor

na face e pescogo e 9% apresentavam sintomas de DTM (Eskola et al., 1985).

Pullinger e colaboradores, em 1988, realizaram um estudo, em 222 estudantes de
medicina dentaria e higiene oral, nos EUA, e utilizaram para avaliacdo das DTMs um
questionario e exame clinico baseado no trabalho de Solberg (Solberg et al., 1979). Os
autores encontraram uma prevaléncia de sintomas de 39% e de sinais de 59%

(Pullinger et al., 1988a; Pullinger et al., 1988b; Seligman et al., 1988).

Na Asia, muitos foram os estudos realizados para avaliagio de DTMs em estudantes

universitarios. Na Formosa foram realizados dois estudos (Shiau & Chang, 1992;
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Chuang, 2002). Shiau & Chang, em 1992, realizaram um estudo utilizando um
questionario de autor e exame clinico, em 2033 estudantes universitarios, com idade
média de 18,9 anos. Os autores verificaram que a prevaléncia 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 noc¢do dos seus sintomas (Shiau&Chang,
1992). Ja Chuang, em 2002, realizou um questionério de 14 perguntas a 254 estudantes
universitarios e verificou que o ruido articular era o sintoma mais frequente enumerado
em 36,6% dos individuos e que a frequéncia de mais de 4 sintomas era de 15,8% no

género femino comparativamente a 5,7% no género masculino (Chuang, 2002).

No Japdo, todos os trabalhos realizados em estudantes universitarios utilizaram o
mesmo questionario para avaliacdo de DTMs que foi concebido por Onizawa &
Yoshida (1996) e que apenas avalia trés sintomas de DTM (ruidos articulares, dor na
ATM e limitacdo de abertura). Miyake et al. em 2004, avaliaram 3557 estudantes
universitarios identificando uma prevaléncia de ruidos articulares de 41,7%, dor na
ATM de 16,0% e de limitacdo de abertura de 16,3% (Miyake et al., 2004). Akhter et
al., em 2013, avaliaram 1930 estudantes universitarios e verificaram que os sintomas
existiram em 28,1% da amostra (ruidos articulares em 23,0%, dor na ATM em 6,7% e
limitacdo de abertura em 6,5%) (Akhter et al., 2013). Kojima ef al. em 2013, avaliaram
2087 estudantes universitarios e verificaram que a prevaléncia de ruidos articulares foi
de 42,7%, de dor na ATM foi de 20,1% e de limitacao de abertura foi de 19,5%
(Kojima et al., 2013).

Na India, foram avaliados por questiondrio de autor e exame clinico, 200 estudantes
universitarios, 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 Me¢édio Oriente, foram realizados trés estudos em estudantes universitarios
utilizando questiondrios de autor. Zulgarnain et al. (1998) na Ardbia Saudita, aplicaram
um questionario, incluindo questdes sobre sintomas, a 705 estudantes do género
feminino e verificaram que 88% destes tinha pelo menos um sintoma de DTM

(Zulgarnain et al., 1998). Ryalat et al. (2009), na Jordania, avaliaram um grupo de
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1103 estudantes de ambos os géneros através de um questionario com vista a avaliar 5
sintomas de DTM. Os autores verificaram que 68,6% da populacao apresentava pelo
menos um sintoma de DTM (Ryalat et al., 2009). Recentemente na Arabia Saudita,
Zwiri & Al-Omiri (2015), na Arédbia Saudita, realizaram um estudo em 489 estudantes
universitarios utilizando um questiondrio para pesquisa de cinco sintomas de DTM.
Destes estudantes, 62,2% pertenciam a area das ciéncias sociais ¢ humanas, 19,4%
eram da area da saude e 18,4% da area das ciéncias. Da amostra, 49,7% apresentava
pelo menos um sintoma de DTM, sendo que o sintoma mais prevalente (29,2%) foi a

presenga de estalidos articulares (Zwiri & Al-Omiri, 2015).

Panek et al. (2012), na Polodnia, avaliaram 303 estudantes universitarios utilizando um
questionario para avaliacdo exclusiva de COs e realizando o exame clinico, para
avaliacdo muscular, articular e de lesdes orais associadas aos COs. No seu trabalho,
apenas concluem que a prevaléncia de DTMs na presenga de BS (66%) ¢ superior

relativamente a qualquer outro CO (53%) (Panek et al., 2012).

Dos trabalhos que utilizaram o indice de Helkimo, trés estudos foram realizados em
estudantes universitarios no Médio Oriente (Nourallah & Johansson, 1995; Gaphor &
Hameed, 2010; Bahrani et al., 2012) ¢ um em Africa (Otuyemi et al., 2000). Nestes
estudos, a presenga de sintomas de DTM variou entre 27,2%-36,0% e de sinais entre
37,0%-71,0%. Nourallah & Johansson, na Arabia Saudita, em 1995 avaliaram uma
amostra de 105 estudantes universitarios s6 do género masculino verificando que
36,0% apresentavam historia de sintomas de DTM e 37,0% de sinais de DTM
(Nourallah & Johansson, 1995). Gaphor & Hameed no Iraque, em 2010, avaliaram 500
estudantes universitarios, equitativamente distribuidos por género e verificaram existir
uma prevaléncia 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 Irdo, estudaram
uma amostra de 200 estudantes universitarios, também equitativamente distribuidos
por género, e verificaram que a prevaléncia 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
universitarios (207 homens e 101 mulheres) em que 29,2% apresentaram sintomas de

DTM e 63,0% apresentaram sinais de DTM (Otuyemi ef al., 2000).

Schiffman et al. (1992) realizaram um estudo em 250 estudantes de enfermagem, nos
EUA, que utilizou o Indice Craniomandibular ¢ o Indice de Helkimo. Os autores
verificaram que 71,2% da amostra apresentava sintomas ou sinais de DTM. As DTMs
musculares em conjugacdo com as articulares foram as mais frequentes afectando
24,4% da populacao, as DTMs musculares afectaram 20,8% e as DTMs articulares,
17,6% (Schiffman et al., 1992).

Dos estudos que utilizaram o QAF, ou uma variagdo deste, para avaliagdo 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 presenca de sintomas de DTM nos estudantes
universitarios 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 secundario (n=152) e estudantes universitarios (n=158), utilizando o QAF ¢ a
avaliagdo clinica 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) € 31,3% sinais de DTM (dor muscular) (Conti ef al., 1996).
Garcia et al. (1997) avaliaram 200 estudantes universitarios 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 universitarios verificando que 68,0% da amostra apresentava
sintomas (Pedroni et al., 2003). Oliveira ef al., em 2006, estudaram uma amostra de
2396 estudantes universitarios e verificaram que a prevaléncia 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 prevaléncia de sintomas de DTM
foi de 73,0% nas mulheres e 56,3% nos homens (Oliveira et al., 2006). Nomura ef al.
(2007), numa amostra de 218 estudantes universitarios, verificaram que a prevaléncia
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 universitarios, encontraram uma prevaléncia de sintomas de DTM
de 50,0% sendo que destes, 40,8% eram sintomas leves, 7,2% sintomas moderados ¢

2,0% sintomas severos (Bonjardim et al., 2009).

O tnico estudo encontrado na literatura utilizando o QAF, em outra lingua que nao o
portugués, e realizado em estudantes universitarios foi efectuado na India (Modi et al.,
2012). Neste estudo foram avaliados 310 estudantes universitarios e a prevaléncia de
sintomas de DTM foi de 45,2%, sendo que a prevaléncia de sintomas leves foi de

34,8% e de sintomas moderados a severos de 10,4%.

J& nos estudos realizados em Portugal a prevaléncia de sintomas nos estudantes
universitarios variou entre 37,3%-42,4% ¢ de sintomas moderados a severos de
5,6%-7,5% (Minghelli et al., 2011; Minghelli ef al., 2014b). Minghelli ef al. (2011)
realizaram um estudo em 306 estudantes universitarios, da area de saude, na Escola de
Jean Piaget de Silves (Algarve) utilizando o QAF. Os autores verificaram uma
prevaléncia de sintomas de 37,3%, sendo que destes, 31,7% eram sintomas leves, 4,9%
sintomas moderados ¢ 0,7% sintomas severos. Destes estudantes, 31,6% afirmaram ter
dores de cabeca frequentes, 24,6% consideraram-se individuos tensos, 21,9% disseram
que rangiam ou apertavam os dentes, 17,5% que apresentavam ruidos articulares e que
13,2% tinham dores no pescoco (Minghelli et al., 2011). Ja em 2014, Minghelli et al.,
realizaram um outro estudo em 1493 estudantes universitarios utilizando da mesma
forma o QAF. Os estudantes da amostra pertenciam a 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 area da
saude, 21,2% da area da educacdo e 6,2% da area de gestdo e engenharia. Os autores
verificaram uma prevaléncia 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 individuos tensos, 75,4% afirmaram ter dores de
cabeca frequentes, 66,5% tinham dores no pescoco, 53,9% que apresentavam ruidos
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 frequéncia do Ensino Superior sdo coincidentes, na maioria dos
estudantes, com uma mudanga extrema de estilo de vida. A entrada na vida adulta,
muitas vezes associada a saida de casa e responsabilizacdo pelas suas necessidades
basicas, no que concerne a alimentacdo, saude, gestdio do tempo e relagdes
interpessoais, faz com que este grupo da sociedade seja vulneravel a alteragdes psico-
emocionais, desordens de sono, desordens alimentares, dores musculo-esqueléticas

cronicas e cefaleias (Unwin et al., 2013).

As desordens musculo-esqueléticas do sistema estomatognatico, as DTMs, podem
ocorrer em qualquer idade, no entanto, atingem a sua incidéncia maxima na idade
adulta. O factor stress, nas suas multiplas dimensdes, tem sido associado ao
aparecimento das DTMs. Desta forma os estudantes universitarios sdo um grupo
vulneravel ao aparecimento destas. Associado as alteragdes psicoldgicas, ¢ de esperar
neste grupo, a expressao de uma elevada frequéncia ou intensidade de COs que muitos
estudos indicam com sendo um factor de risco de DTMs. No entanto, sdo varios 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 historia prévia de TF, a realizacdo prévia de TO ou de ETM.

Em Portugal, ndo existe até a data um questiondrio de COs de utilizagcdo generalizada.
A avaliagdo dos COs nos estudantes universitarios oferece uma excelente oportunidade
de os correlacionar com as DTMs, de forma a definir estratégias de intervengado

preventiva neste grupo populacional.

Dessa forma, este trabalho teve como objectivos:

- Traduzir e validar culturalmente para a lingua portuguesa a Oral Behaviors Checklist.

- Caracterizar uma populagdo de estudantes universitarios do distrito do Porto,

relativamente a:
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- Prevaléncia de COs;

- Prevaléncia de sintomas e sinais de DTM;

- Prevaléncia de HAG;

- Prevaléncia das DTMs, de acordo com os CDP/DTM.
Tendo em conta indicadores/factores de risco comportamentais/sociais e bioldgicos
pretendeu-se relacionar os indices de doenga encontrados com as varidveis analisadas
(género, COs, HAG, histoéria de trauma facial recente (TFR), realizacao de TO prévio e

extracgao prévia de terceiros molares)

Assim, e sem detrimento de outras andlises complementares, as hipoteses operacionais

deste estudo foram:

- As DTMs sdao mais prevalentes no género feminino.

HO: Nao hé diferenca na prevaléncia de DTMs nos estudantes universitarios de

ambos os géneros.

HI:A prevaléncia de DTMs ¢ maior nos estudantes universitarios do género

feminino do que no género masculino.

- Os COs s3ao comuns nos universitdrios mas serdo mais prevalentes nos estudantes

universitarios portadores de DTMs.

HO: Nao ha diferenca na prevaléncia de COs nos estudantes universitarios com

DTMs e sem DTMs.

H1: Os COs sao mais prevalentes nos estudantes universitarios com DTMs.

- Os estudantes universitarios com DTM tém mais frequentemente historia de TFR.

HO: Nao hé diferenca na prevaléncia de TFR nos estudantes universitarios com

ou sem DTM.
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HI: A prevaléncia de DTM ¢ maior nos estudantes universitarios que sofreram

TFR.

- Os estudantes universitarios com DTM tém mais frequentemente historia de TO.

HO: Nao ha diferenca na prevaléncia de TO nos estudantes universitarios com ou

sem DTM.

H1: O TO ¢ mais prevalente nos estudantes universitarios com DTM.

- Os estudantes universitarios com DTM tém mais frequentemente historia de ETM.

HO: Nao ha diferenga na prevaléncia de ETM nos estudantes universitarios com

ou sem DTM.

HO: A ETM ¢ mais prevalente nos estudantes universitarios com DTM.

- Os estudantes universitarios com DTM apresentam uma prevaléncia de HAG igual

aos que nao apresentam DTM.

HO: Nao ha diferenca na prevaléncia de HAG nos estudantes universitarios com

ou sem DTM

H1:0s estudantes universitarios com DTM tém uma prevaléncia de HAG

superior.
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II. MATERIAL E METODOS

2.1. Tipologia do estudo

Este estudo ¢ do tipo descritivo, observacional, analitico e transversal. Foi realizado

através de um questiondrio e da realizagdo de um exame clinico.

O questionario visou a caracterizagdo social dos estudantes universitarios, a avaliacdo
da frequéncia e intensidade de diversos COs e avaliagdo de sintomas de DTM

relacionando-os com limita¢des funcionais, TFR, TO ¢ ETM.

Os estudantes foram avaliados por exame clinico para determinagdo de sintomas e sinais
de DTM, que permitiu juntamente com a informag¢ao do questionario a categorizagao do

tipo de DTM apresentada. Foi ainda avaliado clinicamente o grau de HAG.

Pretendeu-se avaliar entdo a presenca de DTMs e de factores de risco num determinado

momento do tempo, através de uma modalidade de risco minimo investigacional.

2.2. Populacio e seleccio da amostra

A populagdo a observar tinha como caracteristicas principais ter mais de 18 anos e estar
inscrito, no ano lectivo de 2013/2014, num estabelecimento de Ensino Superior, publico

ou privado, do distrito do Porto, em Licenciatura ou Mestrado Integrado.

Em Portugal, no ano lectivo de 2012/2013, segundo a Direc¢ao-Geral de Estatistica da
Educacdo e Ciéncia (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
Relatérios Anuais das instituigdes (Tabela 3) que estariam matriculados,
aproximadamente, 70.000 alunos no Ensino Superior Publico e Privado no decorrer do

ano lectivo de 2012/2013.
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No entanto, para determinar o nimero de alunos matriculados no ano de 2013/2014,
foram contactados todos os Estabelecimentos de Ensino Superior do distrito do Porto
(Publico Universitario, Publico Politécnico, Privado Universitario e Privado
Politécnico), em funcionamento durante o ano lectivo de 2013/2014 (DGES, 2013).
Solicitou-se o nimero de inscritos no ano de 2013/2014 em Licenciatura e Mestrado
Integrado, bem como, autorizacdo para se proceder a recolha de dados nas respectivas

instalagoes.

Tabela 3-Numero de inscritos no ano de 2012/2013 nos estabelecimentos de ensino
superior do distrito do Porto.
Estabelecimentos de Ensino Superior do distrito do

N° alunos 2012/2013
Porto

Publicos

22211
18136

Privados

715
1436
140
688
3496
538

4454

3529

3374
2042
1352
2129
32
903
774
700
347
481
212
468
729
166
497
449
75

Total
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De todos os Estabelecimentos de Ensino Superior do distrito do Porto, apenas se obteve
resposta do numero de inscritos em dezoito Estabelecimentos e autorizacdo para a
recolha epidemioldgica em dezanove Estabelecimentos (seis Universitarios Publicos,
cinco Politécnicos Publicos, cinco Universitarios Privados e trés Politécnicos Privados),

estando matriculados um total aproximado de 24 000 alunos (Tabela 4).

Tabela 4-Namero de inscritos no ano de 2013/2014 em licenciatura/mestrado
integrado nos estabelecimentos de ensino superior respondentes.

Estabelecimentos de Ensino Superior N° inscritos
Publico
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 Ciéncias da Educagéo 942
UP- Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar 1623
IPP-Escola Superior de Enfermagem do Porto 1176
IPP- Escola Superior de Estudos Industriais e de Gestdo 1183
IPP- Escola Superior de Tecnologia ¢ Gestao de Felgueiras 984
IPP- Instituto Superior de Contabilidade e Administragdo do Porto 2083
IPP- Instituto Superior de Engenharia do Porto 3593
Escola Superior Artistica do Porto 507
Instituto Portugués de Administragdo de Marketing de Matosinhos 400
Instituto Superior de Servigo Social do Porto 238
UCP + Escola Superior Politécnica de Saude UCP 2707
UFP + Escola Superior de Saude UFP 2743
UPT 1352%*
24159

* dados do Relatorio de Actividades UPT 2012/2013 (UPT néo forneceu dados actualizados para o ano de 2013/2014).

2.2.i. Dimensao da amostra

Para calcular a dimensao da amostra minima a seleccionar/observar, considerou-se que
se pretendia descrever prevaléncia das DTMs, e ainda que se pretendia utilizar um grau
de confianga de 95% na inferéncia para a populagdo a estudar. Como o trabalho de
dimensionamento da amostra ¢ um processo que implica ter indica¢do da variabilidade
da variavel a medir (ou propor¢ao no caso de varidveis categoricas) que se espera vir a
obter, esses valores sdo 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 ¢ realizado utilizando os CDP/DTM. Ao nivel dos estudantes
universitarios e até a data do presente calculo amostral apenas um estudo realizado no
México avaliou as DTMs pelos CDP/DTM (Casanova-Rosado et al., 2006). Nesse
estudo a prevaléncia de DTMs foi de 46,1%.

Assim, neste estudo considerou-se que, por hipotese, a percentagem de qualquer DTM
em estudo na populagdo seria de 50% e que a amplitude para a estima¢do do intervalo
de confianga seria £2,5%, e o grau de confianca seria de 95%. Com base nesses
pressupostos, seria necessario seleccionar uma amostra com dimensao de 1537 alunos
do ensino superior, valor arredondado para um méaximo de 1540. No entanto, face ao
estudo de Casanova-Rosado et al. (2006) que apresenta uma prevaléncia de DTMs de
46,1%, mantendo os pressupostos amplitude do IC (+2,5%) e do grau de confianca
(95%), estima-se que a dimensdo minima da amostra devera ser de no minimo 1306

participantes.

2.2.ii. Representatividade da amostra

A amostra foi seleccionada utilizando um método de amostragem nao probabilistico por
quotas nos Estabelecimentos de Ensino Superior do distrito do Porto. Visitaram-se
todos os Estabelecimentos que autorizaram a recolha epidemiologica, apos decisdo da
Direc¢do do Estabelecimento de Ensino Superior, das respectivas Comissdes de Etica
ou Comissoes Técnicas, de forma a se observar o nimero de estudantes calculado por

quotas (Tabela 5).

Na Tabela 5 pode observar-se que, dos 19 Estabelecimentos de Ensino Superior
visitados ¢ com um total de 24159 alunos, foram avaliados 1381 estudantes
universitarios. Apesar de se ter procurado avaliar esta amostra mantendo as quotas
previstas com base no numero de inscritos, tal ndo foi possivel devido a falta de
colaboracdo voluntaria dos estudantes em alguns estabelecimentos de ensino (teste de
qui-quadrado, y*=124,992, p<0,001). No entanto, foi possivel manter uma amostra por
quotas representativa do universo publico e privado da realidade universitaria (teste de

qui-quadrado, ¥*=0,072, p=0,789), ou seja, 0 numero de alunos observados pertencentes
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a estabelecimentos de Ensino Publico e Privado ndo difere significativamente do

planificado, pelo que a amostra € representativa, neste aspecto, da populagdo alvo.

Tabela 5-Numero de estudantes do ensino superior inscritos, nimero de alunos
planificado numa amostragem por quotas ¢ n° de observagoes efectivamente realizadas.

. . . B m Poepareeeh Amostra planificada N° de

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 Ciéncias da Educacéo 942 60 105
UP - Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar 1623 103 98
IPP- Escola Superior de Enfermagem do Porto 1176 75 103

IPP - Escola Superior de Estudos Industriais e de Gestdo 1183 75 62
IPP - Escola Superior de Tecnologia e Gestdo de 984 63 50

Felgueiras
IPP - Instituto Superior de Contabilidade e Administragao 2083 133 125
do Porto

IPP - Instituto Superior de Engenharia do Porto 3593 229 97
Escola Superior Artistica do Porto 507 32 62

Instituto Portugués de Admi.nistrag:éo de Marketing de 400 25 29

Matosinhos

Instituto Superior de Servico Social do Porto 238 15 34

UCP + Escola Superior Politécnica de Saude UCP 2707 173 89
UFP + Escola Superior de Saude UFP 2743 175 164

UPT 1352 86 72

2.2.iii. Critérios de exclusao

Foram excluidos da populagdo-alvo em estudo:

- Individuos no Ensino Superior mas em Mestrado (2° ciclo) ou Doutoramento (3°

ciclo);

- Individuos que se encontravam a realizar TO;

- Individuos que por algum motivo ndo conseguiam sentar-se de forma adequada na

cadeira de observacgdo (dores nas costas, membros engessados, etc);
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- Individuos com lesdes nos labios ou histdria recente de cirurgia oral/ortognatica que

impedissem a avaliagdo adequada;

- Individuos que apds preenchimento do questiondrio, se recusaram a participarem na
realizagdao do exame clinico ou que, por diversos outros motivos, nao o puderam realizar

(ida para aulas, horarios de transportes, etc).

2.3. Equipa/ Examinador/ Anotador

A equipa de trabalho foi constituida por uma examinadora (autora do trabalho) e por
uma Unica anotadora (médica dentista) que em todos os momentos trabalharam em

conjunto.

A preparagdo da examinadora para calibragem iniciou-se pela visualizagdo RDC/TMD
Training Videos (International RDC/TMD Consortium, 2011) e pela memorizagao dos
comandos do examinador disponiveis na versdo portuguesa dos CDP/DTM (Faria,

2011).

Como em Portugal ndo existe nenhum examinador Gold Standard para o exame clinico
dos CDP/DTM e a nivel internacional, a data em que foi iniciado este trabalho, ja4 nao
estavam a ser realizadas sessdes de calibragem, apoiadas pelo International RDC/TMD

Consortium, a examinadora foi submetida a calibragem do exame clinico em duas fases.

Numa primeira fase, a examinadora principal avaliou 25 estudantes universitarios (16
estudantes com diagnostico de DTM e 9 estudantes sem historia de sintomas/sinais de
DTM) num periodo de 3 dias, tendo observado, 8 estudantes nos primeiros 2 dias e 9
estudantes no ultimo, por duas vezes no mesmo dia. A primeira observagao foi realizada
na parte da manhd e a segunda da parte da tarde. Todas as observagdes foram
calendarizadas com intervalo de 15 minutos entre elas. Nas avalia¢des foi obtida uma
concordancia intra-examinador traduzida por Kappas e/ou Coeficiente de Correlagdao
Intraclasse (CCI) (dependendo da variavel em causa) de 0,65 (1 variavel de palpagao
com concordancia razoavel: palpacdo da 4area do pterigoideu lateral direito) ou

superiores a 0,75 para todas as restantes questdes (com concordancia 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 clinicos, estes foram comparados e houve uma concordancia de 100%,

traduzindo-se num Kappa de 1 (excelente concordancia).

Numa segunda fase, foi realizada a avaliacdo de 10 estudantes universitarios (5
estudantes com diagndstico prévio de DTM e 5 sem histéria de sintomas/sinais de
DTM), pela examinadora e por um outro examinador experiente (médico dentista a
trabalhar na area da dor orofacial e disfungdo temporomandibular) no protocolo clinico
dos CDP/DTM e verificou-se em todos os parametros do exame clinico, uma
concordancia interexaminadores igual ou superior a 90%, traduzindo-se num Kappa de

no minimo 0,8 (pelo menos boa concordancia nos varios parametros do exame clinico).

A calibragem da examinadora relativamente ao Indice de Beighton foi realizada entre
esta e um examinador externo (médico ortopedista) com vista a minimizar a
variabilidade diagnoéstica. Foram avaliados 10 adultos jovens pelos dois examinadores e
verificou-se uma concordancia de 90% traduzindo-se num Kappa de 0,8 (boa
concordancia). No tinico caso em que ndo houve concordancia do valor do Indice de
Beighton a examinadora obteve no valor do indice, 1 ponto abaixo do examinador
externo, seguindo as directrizes determinadas, que no caso de divida em alguma

articulacdo, mesmo utilizando os goniémetros, esta ndo deveria ser contabilizada.

2.4. Condicoes das avaliacoes clinicas

Ap0s 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 instalagdes, ver o local onde se poderiam
realizar os exames clinicos e determinar os dias em que seria possivel 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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ac¢do a realizar ja havia sido divulgada por correio electronico, pagina institucional da
internet ou através das Associacdes de Estudantes. Em todos os Estabelecimentos de
Ensino Superior a examinadora e anotadora, foram autorizadas, nos dias das visitas a
abordar os alunos em areas sociais de forma a explicar os objectivos do trabalho e
qualquer duvida que os estudantes previamente demonstrassem. Quando solicitado era
entregue o questiondrio que a anteceder o seu preenchimento tinha uma folha
explicativa de todas as etapas da participacao no estudo e o consentimento informado.
Os estudantes, apds preenchimento do questionario, deslocavam-se a sala/gabinete
médico ou espago reservado para o efeito, para a realizacdo do exame clinico. Neste

espaco apenas permaneciam a examinadora e a anotadora.

No final de cada avaliacdo, era explicado a cada estudante, os sinais e sintomas
apresentados durante a avaliagdo clinica, o seu significado e que medidas preventivas,

no contexto dos comportamentos orais, eles poderiam realizar.

2.5. Materiais utilizados na aplicacio do questionario e avaliacio clinica

Para a realizagdo do estudo foi necessario fornecer, a cada participante, uma folha
explicativa de todo o procedimento, o consentimento informado € o questionario de
autopreenchimento. Subsequentemente, durante a avaliacdo clinica foi preenchido o

formulério de exame clinico que se encontrava anexado ao questionario (Anexo 1).

Para o posicionamento do paciente durante a avaliagdo clinica foi utilizada uma cadeira

de plastico, com costas verticais realizando um angulo de 90° (Rubbermaid® 140Kg).

Para a medicao da extensdo do movimento vertical mandibular, do trespasse vertical, do

trespasse horizontal, da lateralidades e protrusdo, foi utilizada uma régua ortodontica de

100 mm (Antao Medical®, Germany) (Figura 1). Para a marcagdo do equivalente a

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 utiliza¢ao
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era eliminada uma extensdo de mina de =10mm, para além da parte utilizada, e a ponta

de a¢o inox desinfectada.

Figura 1-Régua ortodontica de 100mm.

Para a calibragem da operadora antes de cada palpacdo muscular ou articular foi

utilizado um algémetro manual (Wagner®, 0-5 1b) (Figura 2).

Figura 2-Algémetro manual.

Para avaliacdo da mobilidade articular, em caso de duvidas durante o procedimento, foi
utilizada um goniémetro plastico de grandes articulacdes (Fisaude; referéncia knf-
37141) (Figura 3) e um gonidmetro de dedos em plastico (Fisaude; referéncia knf-7806)
(Figura 4).
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Figura 4-Gonidémetro de grandes articulagoes.

Figura 3-Gonidémetro de dedos.

Para além deste material utilizou-se outro material descartavel: luvas de vinil, babetes e
compressas. Para cada exame clinico foram utilizados 2 pares de luvas e uma
compressa. Os babetes eram utilizados para pousar os materiais e substituidos em cada

observagao.

Como material de desinfeccdo utilizou-se spray desinfectante de largo espectro

(Unisepta®, UNIDENT) que era aplicado de ambos os lados do material a desinfectar

(régua ortodontica, lapiseira, algdmetro e gonidémetros) deixando-se actuar por periodo
superior a 60 segundos. Para secagem dos instrumentos eram utilizadas toalhitas
impregnadas com desinfectante (Medibase®, CFPM). Apds desinfecgdo, 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 dentaria (bolsa + escova +
dentifrico) como forma de agradecimento pela participacdo e como forma de motivagao

para a higiene oral.

2.6. Instrumentos de registo de dados

2.6.i. Estabelecimento de equivaléncia cultural para a lingua portuguesa da Oral
Behaviors Checklist

Para a Oral Behaviors Checklist (Anexo 2) poder ser utilizada na lingua portuguesa foi

necessario esta passar por um processo de desenvolvimento realizado em duas fases:
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Fase I que corresponde a Traducdo e Adaptagcdo Cultural e Fase II que corresponde a

Validacao da Traducao.

2.6.1.i. Estudo de traducio e adaptacio cultural da Oral Behaviors Checklist

Para a realizagdo da traducdo e adaptagdo cultural da Oral Behaviors Checklist foram
seguidas as directivas dos International RDC/TMD Consortium (Ohrbach et al., 2013b)

e consistiu em 10 etapas:

1. Traducao

2. Sintese e resolucao das discrepancias entre as duas tradugdes;

3. Retrotraducao;

4. Revisdo independente entre a retrotraducdo e o documento original;

5. Revisao e desenvolvimento interactivo relacionado com as discrepancias;

6. Consolidacdo de todas as tradugdes ¢ da actividade de revisio num unico

instrumento apropriado para revisdo interna;
7. Revisdo por comité de peritos e revisdo da validade cultural;
8. Construg¢ao de um instrumento pré-final;
9. Revisao independente do processo de traducao e documentacao;

10. Disponibilizacao da tradugao.

A equipa de traducdo foi constituida por um Lider de Equipa (autora) que assumiu

também funcdes de Coordenagao.

Dois tradutores cuja lingua nativa era a portuguesa e a segunda lingua, a inglesa. Uma

retrotradutora cuja lingua mae era o inglés e a segunda lingua o portugués.

O revisor foi o responsavel pelo desenvolvimento da Oral Behaviors Checklist

(Professor Richard Ohrbach Universidade de Bufalo, Nova lorque, EUA).

A equipa de traducao integrou ainda um painel de peritos, composto por um clinico, um

psicélogo, um metodologista e um perito em linguas.
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2.6.i.i.i.Traducao

A tradugdo foi realizada separadamente por duas tradutoras. Uma com conhecimento
dos contetdos do instrumento (Professora Associada da UFP da area da Prostodontia e
Oclusao Dentaria) e outra, leiga relativamente aos conteudos deste (Professora
Associada da UFP da area das Ciéncias Exactas). Além da tradu¢do dos itens da Oral

Behaviors Checklist, foram traduzidas as instrugdes e as categorias de resposta.

2.6.i.i.ii. Sintese e resolucao das discrepancias entre as duas tradugoes

Como foram utilizadas duas tradutoras teve de se realizar um convénio de modo a
produzir uma Unica tradugdo. Foi realizada uma reunido, de ambas as tradutoras com a
lider de equipa, de forma a respeitar a equivaléncia conceptual. Apds a resolucdo das
discrepancias a lider de equipa realizou a sintese das traducdes de forma a preparar a

fase seguinte de retrotraducao.

2.6.i.i.iii. Retrotraducao

A retrotradutora era inglesa, com licenciatura em portugués realizada no Reino Unido, a
viver ha mais de 20 anos em Portugal e a leccionar a lingua inglesa na UFP (Mestre

Assistente da UFP, na area de Linguas e Literaturas).

2.6.i.i.iv. Revisio independente

O revisor, que foi o responsavel pelo desenvolvimento da Oral Behaviors Checklist na
lingua inglesa, sintetizou num documento as discrepancias entre a retrotradug¢do e o
documento original, identificando as situagcdes em que a tradugdo directa do documento
original ndo foi realizada. O revisor fez sugestdes a lider de equipa, para correc¢do ou

verificagdo de discrepancias.
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2.6.i.i.v. Revisao e desenvolvimento interactivo

As sugestdes dadas pelo revisor foram avaliadas pela lider de equipa e apos revistas
foram enviadas novamente ao revisor independente. Como as discrepancias eram minor,

nao houve necessidade de haver revisdo das mesmas pelas tradutoras ou retrotradutora.

2.6.1.i.vi. Consolidacio

A consolidacao de todas as tradugdes ¢ da actividade de revisdao num Unico instrumento
apropriado para revisao interna, foi realizada pela lider de equipa apds o revisor

independente aceitar todas as discrepancias.

2.6.i.i.vii. Revisdo por comité de peritos e revisdo da validade cultural

O painel de peritos foi composto por um clinico (bilingue balanceada em portugués-
inglés, médica dentista), uma psicologa (Professora Associada da UFP da area da
Psicologia), um metodologista/epidemiologista (médico dentista e Mestre Assistente da
UFP na 4rea da Saude Oral e Comunitaria) e uma perita em linguas (bilingue
balanceada em portugués-inglés e Mestre Assistente na area de Linguas e Literaturas).
Numa primeira fase todos os elementos do painel de peritos preencheram um
documento com vista a classificar a suficiéncia da traducao em trés categorias de 1 a 3
(1-adequada; 2- questiondvel; 3- inadequada) e avaliar a validade da relevancia do
conteudo, por item, em quatro categorias de 1 a 4 (1- ndo relevante; 2- um pouco
relevante; 3- bastante relevante; 4- muito relevante). No caso de os peritos classificarem
a relevancia do conteido como 1 ou 2, independentemente da classificagdo da
suficiéncia, deveriam comentar e explicar o porqué. No caso, de considerarem a
suficiéncia adequada e a relevancia como 3 ou 4, o conteudo por item poderia ser aceite.
Os documentos foram enviados para a lider de equipa verificando-se que todos os
peritos consideraram todos os itens adequados e classificaram a sua validade como 3 ou

4, ndo havendo por isso necessidade de realizar uma reuniao de grupo.
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2.6.i.i.viii. Construcio de um instrumento pré-final

Com a informacdo fornecida pelo painel de peritos, a lider de equipa avancgou para a
revisdo 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. Revisao independente do processo de traducio e documentacgio

A documentacdo enviada para o International RDC/TMD Consortium foi alvo de
revisdo independente, de forma a identificar qualquer problema que tenha surgido
durante todo o processo de tradugdo. A lider de equipa nao foi notificada para proceder

a alteragoes.

2.6.i.i.x. Disponibilizacido da traducao

O International RDC/TMD Consortium disponibilizou a ferramenta, a versao
portuguesa da Oral Behaviors Checklist (designada a partir deste momento por LACO)
para acesso interno aos membros do consércio, mas s6 apds o processo de pré-teste e
teste de campo ¢ que o instrumento ¢ aceite para publicagdo e disponibilizacdo na

pagina da internet do respectivo consoércio.

2.6.i.ii. Estudo de Validacao da Traducao da Lista de Avaliacdo de
Comportamentos Orais

Para a realizacdo da validacao da traducao da LACO foram seguidas as directivas do

International RDC/TMD Consortium (Ohrbach et al., 2013b) e consistiu em 4 etapas:

1. Pré-teste e revisdo do instrumento
Teste de campo

Revisao do instrumento pelo International RDC/TMD Consortium

i

Avaliacao formal do instrumento

74



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Do ponto de vista de implementagdo a Fase II ¢ dividida em trés estudos diferentes
(pré-teste, teste de campo e avaliagdo formal, com subsequentes objectivos e

metodologias diferentes.

2.6.i.ii.i. Pré-teste e revisio do instrumento

O pré-teste e revisao do instrumento foram realizados por meio de entrevista a um

Focus Group (FG).

A seleccdo de participantes deste F'G foi baseada em dois pressupostos: 1) individuos

bilingues balanceados; 2) nivel educacional.

O FG foi entdo constituido por oito individuos bilingues balanceados (5 mulheres e trés
homens), estudantes universitarios ou trabalhadores no activo com pelo menos o grau de
licenciados e auxiliados por um moderador (a lider de equipa). A idade média dos
participantes era 43,6 £18,0 anos, variando entre os 19 e os 67 anos, e nao diferiu com o

género (Test t-Student, p=0,507).

A entrevista do F'G foi realizada numa reunido com duracdo de 2 horas dirigida pelo
lider de equipa, com gravagdo audio. Cada item foi avaliado de forma individual, tendo
cada individuo acesso ao instrumento original e a tradugdo em papel, no qual, para cada
item, havia um espaco para comentarios escritos. A discussdo de cada item era dada por
terminada quando havia concordancia de todos os intervenientes. Relativamente ao
instrumento pré-final apenas uma alteracdo foi sugerida sem modificagdo deste
instrumento mas por adi¢ao, para esclarecimento do termo “jaw”. Inicialmente o termo
foi traduzido como “mandibula”, mas os quatro elementos de maior idade do FG (um
homem e trés mulheres, com idade média de 58,5 anos), entendiam que a melhor
tradugdo seria “maxilar inferior” e que o termo mandibula poderia nao ser entendido por
todos. Os quatro membros mais novos (dois homem e duas mulheres, com idade média
de 28,8 anos) entendiam que “mandibula” era o termo mais perceptivel. Dessa forma e
apos discussdo concordou-se em manter o termo “mandibula” indicando-se a frente
deste, entre paréntesis, a expressdo “isto €, maxilar inferior”, de forma a colmatar esta

varia¢dao semantica entre faixas etarias.
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A lider de equipa reuniu com o comité de peritos, comunicando a alteragdo sugerida
pelo FG, concordando todos os elementos do dito comité com a alteragdo sugerida,

efectuando-se a altera¢do no instrumento pré-final.

2.6.1.ii.ii. Teste de campo

O teste de campo seguiu o protocolo de teste-reteste numa populacio 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 inclusao:

- Individuos nascidos em Portugal, com um dos pais de lingua inglesa, e frequéncia de

escola de lingua inglesa (em Portugal) por periodo minimo de 8 anos.

- Individuos nascidos em Portugal, com ambos os pais de lingua inglesa, e frequéncia de

escola portuguesa por periodo minimo de 8 anos.

- Individuos nascidos em pais de lingua inglesa, escolaridade em pais de lingua inglesa
por periodo igual ou superior a 12 anos, casado com individuos de lingua portuguesa e

com vida activa (trabalho e/ou estudo) em Portugal por mais de 20 anos.

- Individuos nascidos em pais de lingua inglesa, com pais de lingua portuguesa,
estudante em pais de lingua inglesa até pelo menos aos 12 anos, com vida activa

(trabalho e/ou estudo) em Portugal por um minimo 5 anos.

No caso de serem menores, foi fornecido aos encarregados de educagdo 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 s6 o faziam quando declaravam, de forma voluntéria, 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 inglé€s e depois em portugués.

2.6.1.1i.iii. Avaliacao formal do instrumento

A avaliacao formal da LACO foi realizada em trés fases: 1) avaliagcdo da fiabilidade do
instrumento na lingua portuguesa (método teste-reteste); 2) relacao dos itens sobre COs,
avaliados no questionario dos CDP/DTM, com as questdes equivalentes, na LACO;3)
relacdo entre os tercis da soma de comportamentos orais (SCOs) obtida pela LACO no
“Estudo Epidemiologico da Prevaléncia de Disfungdes Temporomandibulares e
avaliacdo de factores de risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto” com

DTM.

As primeiras duas fases da avaliagdo formal do LACO foram realizadas numa amostra
com adequadas capacidades linguisticas no portugués e constituida por membros nao
ambiguos do cenario cultural portugués. Dessa forma, a amostra foi constituida por 120
estudantes universitarios, da UFP, do Mestrado Integrado de Medicina Dentaria da
Faculdade de Ciéncias da Satde e considerou-se que todos estes critérios tinham de ser
validos: 1) pelo menos um dos pais portugueses; 2) a lingua falada em casa durante o
crescimento deveria ter sido a portuguesa; 3) os estudantes deveriam auto identificar-se
com a cultura portuguesa. Para a realizagdo destas duas fases da avaliacdo formal foi
aplicada a LACO em portugués, em dois momentos distintos (TO e T1), com duas
semanas de intervalo entre eles. Além disso, foi realizado, no momento TO, o
preenchimento do questiondrio total da versdo portuguesa dos CDP/DTM com a adig¢ao
das questoes relativas a avaliagao dos factores de risco de DTM (TFR, TO e ETM) e

realizado o exame clinico preconizado pelos ditos critérios (Faria, 2011) (Anexo 5).
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A terceira fase da avaliagdo formal foi realizada atendendo aos resultados do “Estudo
Epidemiologico da Prevaléncia de Disfungdes Temporomandibulares e avaliagdo de
factores de risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto”, verificando o poder

discriminativo da SCOs (sob a forma de tercis) relativamente a presenga de DTM.

No entanto, para que a avaliacdo formal da LACO esteja totalmente completa serd
necessario proceder a validagdo transcultural (cross-cultural validation) da LACO
através de analise factorial exploratoria (Exploratory Factor Analysis- EFA) e anélise
factorial confirmatéria (Confirmatory Factor Analysis- CFA). No entanto, a data da
realizacdo deste trabalho ainda ndo existia um modelo de CFA para testar a validade
factorial da LACO. Desta forma, a fase da avaliagdo formal da LACO esta ainda a ser
realizada com a amostra do “Estudo Epidemiologico da Prevaléncia de Disfungdes
Temporomandibulares e avaliagdao de factores de risco, em estudantes universitarios do
distrito do Porto”, subdividida nos estudantes saudaveis (sem dor facial e sem DTM,
n=600; divididos aleatoriamente metade para a EFA e outra metade para a CFA4 e nos
com DTM croénica (com dor facial ha 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
versdo original, numa amostra de 1633 individuos saudaveis e 178 individuos com
DTM crénica, amostra utilizada no estudo caso controlo OPPERA (Disponivel 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 ndao podem ser divulgados, pelo que apenas se
apresenta em anexo (Anexo 6), a metodologia da EFA4 preliminar que deu origem a este

estudo multicéntrico.

2.6.ii. Conteudo do questionario

O questiondrio utilizado para avaliagdo da populacdo em estudo foi previamente
apresentado, conjuntamente com todo o projecto, 4 Comissio de Etica da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa (UFP), tendo recebido a aprovacgao
da mesma (Anexo 7). Quando se solicitou a aplicagdo do questionario em outros
Estabelecimentos de Ensino Superior que nao a UFP, em algumas situagdes, foi

necessario submeté-lo a apreciacdo de outras comissdes de Etica ou Comissdes
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Técnico-Cientificas e s6 quando aprovado por estas, ¢ que foi dada autorizagdo para a

sua aplicacao.

Previamente a aplicacdo do questionario nos outros Estabelecimentos de Ensino
Superior que deram autorizagdo, ele foi testado numa populagdo de 120 estudantes
universitarios, da UFP, do Mestrado Integrado de Medicina Dentéria da Faculdade de
Ciéncias da Saude (amostra das primeiras duas fases da avaliacdo formal da LACO).
Nesta fase, verificou-se que o questionario utilizado era muito extenso, o que dificultou
a participacao dos estudantes. Dessa forma, foram eliminadas todas as questdes que nao
contribuiam de forma directa para os objectivos iniciais deste trabalho de forma a

optimizar a sua aplicagdo (Anexo 1).

O questionario estava subdividido em quatro partes e a resposta a este era da exclusiva
responsabilidade do estudante universitario: 1) caracterizacdo da populacao; 2)
avaliagdo de COs; 3) avaliacao de sintomas de DTMs 4) avaliagdo de alguns factores de

risco de DTMs.

As questoes relacionadas com a identificagdo de cada estudante universitario foram o
género, a idade, a Universidade, a Faculdade e o Curso a frequentar e pretendiam

caracterizar socialmente cada estudante universitario quanto a area de estudos.

A versao portuguesa da LACO pretendeu avaliar a frequéncia e intensidade de vinte e
um COs distintos, no ultimo més 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 niveis de frequéncia crescentes. Para as actividades durante o sono a as
possibilidades de resposta eram: nenhum tempo, <l noite/més, 1-3 noites/més, 1-3
noites/semana, 4-7 noites/semana. Para as actividades durante as horas em que estdo
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 questdes para avaliacdo de sintomas das DTMs contemplavam 8 tdépicos de

avaliacdo: 1) presenca de dor facial e caracterizagdo do tempo, recorréncia e
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necessidade de recorrer a profissional de saude; 2) caracteristicas de intensidade da dor;
3) incapacidade associada a dor; 4) determinagdo do grau de dor cronica; 5) avaliaciao
de bloqueio articular e limitagdo resultante; 6) presenca de ruidos articulares; 7)
presenca de cefaleias; 8) relagdo de sintomas com actividades do sistema

estomatognatico.

Estas questdes eram maioritariamente de natureza dicotdmica (sim/ndo), a excepgao das
perguntas 2a, 2b e 8 que se referiam a tempo (anos, meses ¢ dias) e as perguntas 5, 6, 7,
9, 10 ¢ 11 que utilizavam uma EVA entre zero e dez (0-10) em que o 0 significava
“auséncia de dor”/’ndo interferiu”/’sem alteracdo” e o 10 significava “pior dor

possivel”/’incapaz de realizar qualquer tarefa”/”’alterou completamente”.

Os outros factores de risco avaliados neste questionario, para além dos COs, foram o
trauma facial recente (TFR), TO e a ETM. A avaliacao da presenca destes foi feita por
trés grupos, de trés questdes, de resposta dicotomica (sim/ndo). A primeira questdo de
cada um dos grupos deveria ser respondida por todos os estudantes e era sobre a
experiéncia de TFR ("Teve algum traumatismo recente da face ou maxilares"), de TO
("Fez tratamento ortodontico (correcgdo dentaria) com aparelho fixo ou removivel ") e
de ETM ("Fez extrac¢do dos 3° M (sisos) nem que tenha extraido apenas um dos 3°
Molares"). Se os estudantes tivessem respondido “ndo” a todo o questionario de
sintomas (questdo 1 até questao 14), eles ndo deveriam responder as duas perguntas
seguintes. Quando os alunos tivessem qualquer registo de sintomas e tivessem
respondido "sim" a primeira questdo, em qualquer um dos grupos, deveriam responder
as outras duas questdes seguintes dentro desse grupo: " Ja 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. Parametros avaliados no exame clinico

A avaliagdo clinica dividiu-se em 8 partes: 1) historia de dor facial; 2) padrao de
abertura; 3) relagdes incisais; 4) extensdo de movimento vertical mandibular; 5)

movimentos excursivos mandibulares; 6) determinagdo dos sons articulares durante o
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movimento vertical e durante os movimentos excursivos mandibulares; 7) palpacao

muscular e articular; 8) Indice de Beighton.

As primeiras 7 partes constituem o exame clinico preconizado pelo CDP/DTM, segundo
a versao portuguesa (Faria, 2011). Para tal, e a acompanhar cada procedimento clinico
que vai ser descrito de seguida, eram utilizados os comandos do examinador

preconizado por este sistema de diagnostico.

2.6.iii.i. Historia de dor facial

ApOs 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 indicagdo da area

(musculo, articulagcdo ou ambos) e esta confirmada pelo examinador.

Apos pedir ao participante que “Coloque a sua mandibula numa posi¢ao confortavel
com os dentes a tocar ligeiramente”, a examinadora expunha os dentes inferiores
solicitando ao participante que “Gostaria que abrisse a boca 0 maximo possivel, mesmo
que seja um pouco doloroso” e repita mais 2 vezes. Desta observagdo 6 diagndsticos
eram possiveis: padrao recto, desvio lateral direito ndo corrigido, desvio lateral direito
corrigido, desvio lateral esquerdo ndo corrigido, desvio lateral esquerdo corrigido e
ambos. Para a identificacdo dos primeiros 5 diagndsticos tinha de ocorrer uma
concordancia do padrao de abertura nos trés movimentos. O diagnostico de “ambos” era
seleccionado quando apds se realizar por trés vezes o movimento de abertura, padroes
de abertura diferentes ocorriam em cada movimento. Sempre que isto ocorria, no
formulério de exame clinico, os diferentes padrdes de abertura eram especificados, em

espaco adjacente a opgao “ambos”.

Na avaliacdo das relagdes incisais foi avaliado o trespasse vertical, o trespasse

horizontal ¢ o desvio da linha média. Para tal era necessario, realizar as medigdes com
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régua milimétrica. Todas as medi¢des em milimetros realizadas durante o exame clinico
foram registadas em digito duplo. Quando a medicdo era inferior a 10mm, o valor era
precedido da colocagdo do algarismo zero. Se a medida estivesse entre duas marcas de

milimetro, registava-se o de menor valor.

Para a medi¢do 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 lapis, na face vestibular dos incisivo mandibular, equivalente ao
posicionamento do bordo incisal do incisivo central maxilar de referéncia. Depois
media-se a distancia, na vertical, dessa linha ao bordo o incisivo mandibular onde esta

foi marcada.

Para medicao do trespasse horizontal, na mesma posi¢ao, com os dentes completamente
juntos, encostava-se a régua milimétrica a face vestibular do mesmo incisivo
mandibular, utilizado no registo do trespasse vertical, ¢ media-se a distancia, na

horizontal, deste ao bordo do incisivo maxilar de referéncia.

Para a determinacdo do desvio da linha média, na posicdo de boca fechada com os
dentes completamente juntos, verificava-se a posi¢ao relativa dos espagos interdentarios
entre incisivos centrais maxilares e os incisivos centrais mandibulares. No caso de
serem coincidentes registava-se “00”, se estes espagos ndo coincidissem verticalmente,
determinava-se a distancia, na horizontal, entre estes espagos. Seguidamente verificava-
se se o desvio da linha mandibular estava para a direita ou para a esquerda, registando-

se esta informacao no formulério do exame clinico.

2.6.iii.iv. Extensao de movimento vertical mandibular

Nesta fase do exame clinico trés registos eram realizados: abertura indolor ndo assistida,

abertura maxima nao assistida e abertura maxima assistida.

Para abertura indolor ndo assistida era solicitado ao participante que “Coloque a sua
mandibula numa posi¢ao confortdvel” e seguidamente que “Gostaria que abrisse a boca

0 maximo possivel sem que sinta nenhuma dor”. Nesta posi¢do 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 formulério, a esta medicdo era somado e trespasse vertical e
registado esse valor e também, era registado, o incisivo central superior seleccionado
como referéncia (dente 11 ou dente 21). Se a medi¢ao realizada fosse inferior a 30 mm,
era repetido o comando ao participante, registando novamente a medi¢do, de forma a
garantir o entendimento da questdo colocada. Se o valor se mantivesse menor que

30mm este era registado.

Para a abertura maxima nao assistida iniciava-se o procedimento da mesma forma
“Coloque a sua mandibula numa posi¢cdo confortdvel” e seguidamente “Gostaria que
abrisse a boca o maximo possivel, mesmo que sinta alguma dor”, devendo nesta fase
realizar-se a medicao da mesma forma que anteriormente. Apos esta medicdo somava-se

o trespasse vertical e registava-se esse valor no formulario de exame clinico.

Seguidamente era perguntado ao participante se “Sentiu alguma dor quando abriu a
boca desta vez”, devendo-se registar a auséncia ou presenga 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 musculos e/ou articulagao.

Para a abertura maxima assistida todo procedimento era igual ao anterior mas antes de
se proceder a medi¢do, 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 mao”. Neste momento € com uma pressao
moderada sem forgar a mandibula, procedia-se a medi¢do da distincia interincisiva e a

este valor adicionou-se o trespasse vertical, antes do registo no formulario.

Seguidamente perguntava-se ao participante se “Sentiu alguma dor quando tentei abrir
mais a sua boca com os meus dedos?” e tal como na situagdo anterior, procedeu-se ao

registo da dor e identificacdo da localizagdo e origem da dor.
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2.6.iii.v. Movimentos excursivos mandibulares

Durante a avaliagdo dos movimentos excursivos (lateralidade direita, lateralidade
esquerda e protrusdo) foi registada a sua amplitude e o aparecimento de dor com estes

movimentos.

Para a medicao da lateralidade direita pedia-se ao participante com a boca ligeiramente
aberta que “Mova a sua mandibula, tdo longe quanto possivel para a direita, mesmo
sendo desconfortavel, regressando em seguida a sua posi¢ao habitual. Mova a sua
mandibula para a direita novamente.”. Nesta posicdo € com a régua na horizontal
procedia-se a medi¢cdo da distdncia, na horizontal, entre o espacgo interdentario entre
incisivos centrais maxilares e o espaco interdentario entre incisivos centrais
mandibulares. Se o espaco interdentario entre os incisivos centrais maxilares e o espago
interdentdrio entre os incisivos mandibulares fosse coincidente, procedia-se ao registo
da medi¢ao observada. Se houvesse desvio da linha média, ele deveria ser adicionado a
medi¢do no caso de desvio desta para a esquerda ou subtraido no caso de desvio para a
direita. Apds esta medicao era perguntado ao participante se “Sentiu alguma dor quando
moveu a sua mandibula para o lado?”. Se sim, era determinada a localizagdo e a origem
da dor (musculos e/ou articulagdo). Para a medicao da lateralidade esquerda procedeu-se
exactamente da mesma forma indicando apenas para que a realizacdo do movimento

fosse para o lado esquerdo.

Para a medigdo a protrusdo 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
mandibula para a frente tdo longe quanto possivel, mesmo sendo desconfortdvel”. Nesta
posi¢do, colocava-se a régua milimétrica na horizontal e media-se a distancia da face
vestibular do incisivo maxilar de referéncia até ao bordo do incisivo mandibular
correspondente. A esta medi¢do adicionava-se o trespasse horizontal, registando-se o
somatorio das duas medicdes. Apods este registo era perguntado ao participante se
“Sentiu alguma dor quando moveu a sua mandibula para a frente?”. Se sim era

determinada a localizacdo e a origem da dor (musculos e/ou articulacao).
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2.6.iii.vi. Determinacdo dos sons articulares durante o movimento vertical e
durante os movimentos excursivos mandibulares

Para a determinagdo dos sons articulares durante os diferentes movimentos
mandibulares foi necessario 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 trés tipos: estalido,
crepitagdo grosseira e crepitagdo fina. O diagnostico de estalido era considerado quando
ocorria um som preciso de curta duragdo, com um claro inicio e fim, e que usualmente
soava com um “click”. O diagnéstico de crepitacdo grosseira correspondia a um som
continuo, durante um longo periodo do movimento mandibular, podendo fazer um ruido
continuo sobreposto. A crepitacdo fina quando ocorria um som fino, continuo durante
um longo periodo de tempo e assemelhava-se a um som fino contra uma superficie

aspera.

2.6.iii.vi.i. Palpacio dos sons articulares durante os movimentos verticais

Apos posicionados os dedos indicadores sobre as ATMs pedia-se ao participante que
“Enquanto tenho os meus dedos sobre a sua articulagdo gostaria que abrisse a sua boca
lentamente o maximo possivel e de seguida fechasse lentamente até que os seus dentes
estejam completamente juntos”, pedindo-lhe para repetir mais duas vezes. Nestes
movimentos era possivel determinar a presenga de sons. Quando estes ocorriam era
necessario determinar o tipo de som (estalido, crepitacdo grosseira e crepitagao 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, entdo, ao seu registo. Quando ocorria um som que nio se
reproduzia em mais do que um movimento ou ndo ocorria nenhum som, este era

registado como “nenhum”.

No caso de ocorrer estalido na abertura e no fecho, este designava-se por estalido
reciproco, ¢ o examinador deveria tentar medir a distdncia interincisal para a qual
ocorria o estalido de abertura e o estalido de fecho (se for possivel). Seguidamente,

pedia-se ao paciente que “Deslize a sua mandibula para a frente tdo longe quanto
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possivel mesmo que seja desconfortavel” e nessa posi¢ao “Gostaria que abrisse a sua
boca lentamente o maximo possivel 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 nao fosse eliminado registava-se “ndo” e se este nao fosse

perceptivel registava-se “NA” (Nao avaliado no movimento).

2.6.iii.vi.ii. Palpacdo dos sons articulares durante os movimentos excursivos

Para avaliacdo dos sons articulares durante a lateralidade direita, apos posicionados os
dedos indicadores sobre as ATMs, pedia-se ao participante que “Enquanto tenho os
meus dedos sobre as suas articulagdes gostaria que movesse a sua mandibula, tdo longe
quanto possivel para a direita, mesmo sendo desconfortavel”, pedindo-lhe para repetir
mais duas vezes o movimento. Registava-se a ocorréncia do tipo de som (estalido,
crepitacao grosseira, crepitacdo fina) se ocorresse em pelo menos 2 dos 3 movimentos.
Se ocorresse um som nao reprodutivel ou ndo ocorresse nenhum som registava-se como

“nenhum”’.

A avaliacdo dos sons durante o movimento de lateralidade esquerda efectuava-se da

mesma forma, pedindo apenas ao participante para mover a mandibula para a esquerda.

Para avaliagdo dos sons articulares durante a protrusdo, apds posicionados os dedos
indicadores sobre as ATMs, pedia-se ao participante que “Enquanto tenho os meus
dedos sobre as suas articulagdes gostaria que deslizasse a sua mandibula para a frente
tdo longe quanto possivel mesmo que seja desconfortavel”, pedindo-lhe para repetir
mais duas vezes o movimento. Registava-se a ocorréncia do tipo de som (estalido,
crepitagcdo grosseira, crepitacdo fina) se ocorresse em pelo menos 2 dos 3 movimentos.
Se ocorresse um som nao reprodutivel ou nao ocorresse nenhum som registava-se como

“nenhum”.

2.6.1ii.vii. Palpacido muscular e articular

Para a palpagdo muscular e articular foi necessario pressionar locais especificos

utilizando a ponta dos dedos indicadores ou dos dedos indicadores e médios, exercendo
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pressdo em cada ponto de palpacdo por um tempo de 2 segundos. Antes de cada
palpacdo, o dedo ou os dedos que iriam ser utilizados para a pressdo, eram calibrados
com algémetro manual, exercendo-se a pressao de palpagdo, por um periodo de 5
segundos. A pressao de palpacdo utilizada para os musculos extra-orais (temporal,
masseter) foi de 2Ib. A pressdo de palpagdo para a ATM (podlo lateral e posterior),
musculos intra-orais (4rea do pterigoideu lateral e tenddo do temporal), regido
mandibular posterior e regido submandibular utilizada foi de 11b. Cada area muscular
especifica (temporal posterior, temporal médio, temporal anterior, masseter origem,
masseter corpo, masseter inser¢ao) foi palpada em trés pontos distintos. Cada musculo e
ATMs foram palpados unilateralmente, utilizando-se a outra mao para imobilizacdo da

cabeca.

Antes de iniciar a palpacao foi indicado aos participantes que ‘“Na proxima parte do
exame gostaria que verificasse se sente dor ou pressao quando palpo ou pressiono certas
areas da sua face ou cabega”; “Indique por favor se a palpacdo ¢ dolorosa ou se apenas
sente pressao”’; “Se for dolorosa, por favor, indique-me se a dor ¢ suave, moderada ou

severa”.

2.6.iii.vii.i. Palpacdo dos musculos extra-orais e areas extra-orais especificas

Apds compreensdao da classificacdo da dor e antes de iniciar a palpacdo muscular
propriamente dita foi indicado aos participantes que “Vou fazer pressdo sobre alguns
musculos. Gostaria que apertasse suavemente os dentes e em seguida relaxasse
deixando os dentes ligeiramente separados”. Esta tltima frase foi repetida entre cada
palpacdo muscular para que os participantes mantivessem os musculos em estado

passivo.

Localizagdes especificas de palpagao muscular:

— o temporal posterior foi palpado por detrds e directamente acima das orelhas
percorrendo, com os dedos, até ao bordo anterior da orelha.
— o temporal médio foi palpado na depressdo Ossea, 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 apo6fise zigomatica.

a origem do masseter foi palpada comegando na area 1 cm imediatamente
anterior a ATM e imediatamente abaixo do arco zigomatico, seguindo em
direc¢do anterior até chegar ao bordo anterior do musculo.

o corpo de masseter foi palpado imediatamente abaixo da apofise zigomatica,
no bordo anterior do musculo. A palpacao dirigiu-se para baixo e para tras, em
direccdo ao angulo da mandibula, percorrendo uma superficie de
aproximadamente 2 dedos de largura.

a insercao do masseter foi palpada na area localizada 1 cm superior e anterior
ao angulo da mandibula.

a regido mandibular posterior foi palpada com ligeira hiperextensao da cabega
localizando a area entre a inser¢do do musculo esternocleidomastdideu e o
bordo posterior da mandibula. Os dedos foram posicionados de forma a exercer
pressao medial e para cima.

a regido submandibular ¢ localizada por baixo da mandibula, num ponto 2 cm
anterior ao angulo da mandibula e foi palpada com pressdo superior em
direc¢ao ao corpo da mandibula (se houvesse dor nesta regido era distinguida de

dor ganglionar).

2.6.iii.vii.ii. Palpacdo articular

Antes de iniciar a palpagdo articular foi indicado aos participantes que “Vou fazer

pressdo sobre a articulagdo temporormandibular (articulagdo que abre e fecha a sua

boca). Gostaria que apertasse suavemente os dentes e em seguida relaxasse deixando os

dentes ligeiramente separados”.

Localizagdes especificas de palpagdo articular

a palpacdo do polo lateral foi realizada com o dedo indicador colocado
anteriormente ao tragus do ouvido e sobre a ATM do participante, pedindo-lhe
para abrir ligeiramente a boca até sentir a translacao do poélo lateral do condilo

a palpacao da insercao posterior da ATM foi realizada intra meato acustico
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externo. Os dedos minimos foram colocados dentro dos meatos actsticos
externos virando a ponta dos dedos para o examinador e pedindo aos
participantes para abrir ligeiramente a boca (ou amplamente se necessario) para
sentir o movimento da articulagdo com a ponta dos dedos. Seguidamente
pressionou-se firmemente o lado direito e depois o esquerdo com os dentes do

participante completamente encostados

Antes de iniciar a palpagdo intra-oral a examinadora trocava de luvas e explicava ao
participante que “Agora vou palpar dentro da sua boca. Enquanto fago isso, gostaria que

mantivesse a sua mandibula numa posi¢do relaxada”.

Localizagdes especificas de palpagao intra-oral

— apalpacdo da area do pterigoideu lateral foi realizada pedindo aos participantes
para abrir a boca e mover a mandibula em direc¢do ao lado em que se iria
exercer a palpacao (“Mova a sua mandibula em direc¢do a esta mao”). O dedo
indicador era colocado lateralmente ao rebordo alveolar acima dos molares e
movido em direc¢do superior, medial e distal.

— apalpagdo do tendao do temporal foi realizada imediatamente apos terminar a
palpacdo da area do pterigoideu lateral. O dedo indicador era rodado
lateralmente até atingir o bordo anterior da apdfise coronodide e nessa area

exercia-se a pressao.

2.6.iii.viii. Avaliacdo da hipermobilidade articular generalizada

Antes que o participante iniciasse a realizacdo desta parte do exame clinico era-lhe
fornecido um esquema visual, com a representagao grafica e explicagdo escrita sumaria
das manobras a realizar pelo mesmo (Anexo 8). Apos esse passo era pedido ao paciente
que realizasse: 1) a dorsiflexdo passiva dos dedos minimos de ambas as maos; 2) a
aposicao passiva de ambos os polegares em direc¢do a face flexora do antebraco; 3) a

extensdo de ambos os bracos; 4) a extensdo de ambos os joelhos; 5) a dorsiflexdo do
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tronco dirigindo as palmas das maos ao chio sem flexdo dos joelhos. A examinadora
procedeu a avaliacdo de ditos movimentos e se necessario, a confirmacdo da sua
amplitude com recurso a gonidometro (grandes articulagdes e de dedos). Seguindo os
critérios de Beighton, a cada manobra positiva era atribuido um ponto, para um
maximo de 9 pontos por participante: 1) Dorsiflexdo passiva dos dedos minimos mais
de 90° (direita e esquerda); 2) Hiperextensdo do cotovelo superior a 10° (direita e
esquerda); 3) Hiperextensao do cotovelo superior a 10° (direita e esquerda); 4)
Hiperextensao do joelho superior a 10° (direita e esquerda); 5) Colocacdo total das
palmas das maos no chao sem flexdo dos joelhos. No final foi registado no formulério
clinico a avaliagdo da hipermobilidade sobre a forma de Indice (0-9). No caso de haver

davidas em alguma das manobras foi registado o valor inferior.

2.6.iv. Critérios de diagnéstico

Apds o registo de dados foi realizada a aplicagdo de critérios de diagndstico
relativamente aos diferentes pardmetros avaliados no questiondrio e exame clinico.

Assim sendo foi determinada:

- Frequéncia de COs;

- Classificacdo do grau de dor cronica (GDC): Caracteristicas da Intensidade da Dor

(CID) e Resultado da Incapacidade (RI);

- Diagnostico de DTMs segundo os CDP/DTM;

- Determinagdo do grau de HAG.

2.6.iv.i. Frequéncia de comportamentos orais

A frequéncia dos diferentes COs apresentados foi calculada pela soma da frequéncia de
resposta a cada uma das 21 questdes da LACO. Visto que cada pergunta aos

participantes apresentava cinco niveis de resposta, indicando sucessivamente niveis de
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frequéncia crescentes da realizagdo do comportamento oral, foi atribuida uma pontuagao
crescente de 0 a 4 a cada uma das possibilidades de resposta. Assim, a SCOs pode

variar entre O pontos (auséncia de comportamentos orais) € 84 pontos.

2.6.iv.ii. Classificacao do grau de dor cronica

Baseado na informag¢@o do questionario, o eixo II dos CDP/DTM fornece critérios para
o diagnostico de dor crénica. Se o paciente respondeu a questdo 1 “Teve dor na face,
maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no ultimo més?” negativamente
0 GDC ¢ zero. Se respondeu positivamente, foi realizado o calculo de dois parametros:

CID e RI.

A CID foi calculada da seguinte forma:

CID = + + = dividir por 3 = x10=_

(Questao#5) (Questdo #6) (Questdo #7)

O RI foi calculado tendo em conta outros dois parametros: Dias de Incapacidade (DI) e

Pontuagdo de Incapacidade (PI), da seguinte forma:

(DI) (PD) (RD)

Os DI foram determinados pela contabilizacdo dos dias que o paciente refere na
Questao 8. Dependendo do n°® de dias de incapacidade foi atribuida uma pontuacao 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=

(Questao #9) (Questao #10) (Questdo #11)

Dependendo do valor deste céalculo foi atribuida uma pontuagao 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 ¢ dividido em Dor Croénica de Baixa Incapacidade ¢ em Dor Cronica de Alta

Incapacidade, cada um destes subdivididos em dois graus.

Baixa Incapacidade:

Grau I Baixa Intensidade CID <50 e RI< 3
Grau Il Alta Intensidade CID>50eRI<3
Alta Incapacidade:

Grau III Moderadamente Limitante Rl entre 3-4, independentemente CID

Grau IV Severamente Limitante RI entre 5-6, independentemente CID

2.6.iv.iii. Diagnéstico de DTMs segundo os CDP/DTM eixo I

Baseado na informagdo do questionario e do exame clinico realizado, o eixo I dos
CDP/DTM fornece critérios muito especificos para o diagnostico de oito subgrupos de
DTMs, divididos em trés grandes grupos: grupo I das Desordens Musculares (dor

miofascial (Ia); dor miofascial com limitagdo da abertura (Ib)); grupo II dos
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Deslocamentos do Disco (deslocamento do disco com redugdo (IIa); deslocamento do
disco sem redugcdo e com limitacdo da abertura (IIb); deslocamento do disco sem
redugdo e sem limitagdo da abertura (Ilc)); grupo III da Artralgia, Artrite e Artrose
(artralgia (II1a); osteoartrite (IIIb) e osteoartrose (Illc)). Dessa forma cada participante
foi classificado sem diagndstico ou como apresentando um ou mais diagnosticos de
DTM, podendo os diagnosticos do grupo II e III serem unilaterais ou bilaterais e quando
bilaterais, serem diferentes a esquerda e a direita. Assim, no maximo, cada participante

poderia ter 5 diagndsticos diferentes.

Grupo I- Desordens Musculares

Diagnéstico la- Dor Miofascial:

- dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no tltimo més;

- dor em resposta a palpacdo muscular em pelo menos trés areas musculares (lado
direito e lado esquerdo contabilizadas separadamente): temporal posterior, temporal
médio, temporal anterior, origem masseter, corpo masseter, inser¢do masseter, regiao

mandibular posterior, area do pterigoideu lateral e tenddo do temporal;

- pelo menos um dos musculos dolorosos homolateral as queixas de dor.

Diagnostico Ib- Dor Miofascial com limitagao da abertura:

- dor miofascial como definida em Ia;

- abertura indolor ndo assistida < 40mm;

- diferenga entre abertura maxima assistida e abertura indolor nao assistida >5mm
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Grupo II- Deslocamentos do disco

Diagnéstico Ila- DDCR:

- estalido articular na abertura e fecho da boca, reprodutivel em pelo menos 2 de 3
movimentos, ocorrendo com uma diferenca de pelo menos Smm de distancia

interincisal entre si e estalido de abertura eliminado no movimento de protrusao.

- estalido articular na abertura ou fecho da boca, reprodutivel em pelo menos 2 de 3
movimentos e estalido articular na lateralidade direita, na lateralidade esquerda ou

protusao, reprodutivel em pelo menos 2 de 3 movimentos.

Diagnéstico IIb- DDSR com limitag@o da abertura:

- historia de bloqueio mandibular com interferéncia na capacidade de mastigar;

- abertura maxima ndo assitida < 35 mm;

- diferenca entre a abertura maxima assistida e abertura maxima nao assistida < 4mm;

- lateralidade contralateral < 7mm e desvio na abertura ndo corrigido para o lado

ipsilateral

- auséncia de som articular

Diagnostico Ilc- DDSR sem limitag¢do da abertura

- historia de bloqueio mandibular com interferéncia na capacidade de mastigar;

- abertura maxima nao assitida < 35 mm;
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- diferenca entre a abertura maxima assistida e abertura maxima nao assistida > 4mm;

- lateralidade contralateral > 7mm e desvio na abertura ndo corrigido para o lado

ipsilateral

- presenga de som articular nao incluido nos critérios Ila (na abertura crepitacdo

grosseira ou fina ou som na articula¢do durante os movimentos excursivos)

Grupo III- Artralgia, Artrite e Artrose

Diagnostico I1la- Artralgia:

- palpagdo dolorosa do polo lateral e/ou da inser¢ao posterior;

- indicagcdo de dor na ATM previamente a realizacdo do exame clinico ou durante
abertura maxima ndo assistida ou durante a abertura maxima assistida ou durante

qualquer um dos movimentos excursivos;

- sem crepitagdo grosseira em qualquer um dos movimentos (abertura ou excursivos).

Diagnéstico I1Ib- Osteoartrite:

- palpagao dolorosa do polo lateral e/ou da inser¢ao posterior;

\

- indicacdo de dor na ATM previamente a realizagdo do exame clinico ou durante
abertura maxima nao assistida ou durante a abertura maxima assistida ou durante

qualquer um dos movimentos excursivos;

- com crepitagdo grosseira em pelo menos um dos movimentos (abertura ou excursivos).

Diagnostico Illc- Osteoartrose:
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- sem palpacdo dolorosa do polo lateral e/ou da inser¢ao posterior;

- sem indicacdo de dor na ATM previamente a realizagdo do exame clinico ou durante
abertura maxima ndo assistida ou durante a abertura maxima assistida ou durante

qualquer um dos movimentos excursivos;

- com crepitagdo grosseira em pelo menos um dos movimentos (abertura ou excursivos).

No final da classificagdo dos individuos pelos CDP/DTM foram identificados aqueles
que apresentavam um unico diagnéstico de DTM (grupo 1, grupo 11 e grupo III) ou com

diagnosticos combinados (grupo I e I, grupo I e III, grupo II e III e grupo I, 11 e III).

2.6.iv.iv. Determinacio do grau de hipermobilidade articular generalizada

O registo o IB foi realizado durante o proprio exame clinico. Considerou-se que
hipermobilidade articular generalizada ocorria em individuos que apresentavam um IB>

4 (Beighton et al., 1973).

2.6.v. Recodificacido de variaveis

Em algumas situagdes, as varidveis consideradas foram recodificadas, isto ¢, quando
necessario consideraram-se intervalos ou faixas que permitiam uma melhor analise e

interpretagao dos resultados.

A variavel “idade” foi categorizada em duas faixas etarias, uma dos 18-25 anos
designada por “jovens adultos” e outra faixa que incluia todos os outros participantes e
que foi designada por “adultos”, para descrever prevaléncia da doenga (DTMs) nos dois
grupos, bem como, para uma comparacao de resultados mais abrangente com os estudos

disponiveis na literatura.

A variavel “curso” foi categorizada em quatro areas de estudos: 1) area de satde; 2)

area de ciéncias e tecnologias; 3) area de ciéncias sociais € humanas; 4) area 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 trés
categorias em que “0” ¢ auséncia do comportamento, “1” significa pouca frequéncia do
comportamento (<l noite/més e 1-3 noites/més para os comportamentos do sono ou
uma pequena parte do tempo e alguma parte do tempo para os comportamentos de
vigilia) e “2” significa que o comportamento ¢ 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 variavel continua e com uma variagdo 0-84
pontos. A SCO foi recodificada em trés categorias, representativas dos tercis da SCOs

na amostra.

Os diferentes sintomas de DTM (bloqueio mandibular, estalido articular e crepitagao)
foram recodificados numa variavel de duas categorias “sem nenhum sintoma de DTM”
e “com pelo menos um sintoma de DTM” para avaliar a prevaléncia de pelo menos um

sintoma de DTM na amostra.

Os diferentes sinais de DTM (sons articulares, dor muscular e dor articular) foram
recodificados numa variavel de duas categorias “sem nenhum sinal de DTM” e “com
pelo menos um sinal de DTM” para avaliar a prevaléncia de pelo menos um sinal de

DTM na amostra.

Relativamente as 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 ha menos de 6 meses) e DTM crénica (dor facial ha

6 meses ou mais).

O IB foi recodificado em 2 categorias: “0” sem HAG, em que o IB apresentava valores

entre zero e trés; “1” com HAG em que o IB era igual ou superior a quatro.
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2.7. Tratamento estatistico dos dados

Os dados recolhidos em papel foram transcritos para uma folha de célculo do programa

informatico Microsoft Office Excel® 2010, tendo sido os procedimentos de analise

estatistica realizados com recurso ao programa IBM® SPSS® Statistics vs. 22.0,
considerando um nivel de significancia de 0,05 em todas as situacdes de inferéncia

estatistica.

A descricdo de varidveis categdricas nominais foi realizada através de tabelas de
frequéncia com contagens e percentagens, ¢ as ordinais usando também a mediana das
observagdes. Medidas de prevaléncia foram apresentadas em percentagem e com o
respectivo intervalo de confianga a 95%, calculado através do método de Wald, método
de Wald ajustado ou do método exacto, conforme aplicabilidade das expressdes a cada
situacdo. As varidveis quantitativas foram descritas através de medidas como a média (+
desvio padrao (dp)), a mediana e respectivos percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75), e o
maximo (max) e minimo (min). A descricdo bivariada de varidveis qualitativas foi
realizada recorrendo a tabelas de contingéncia, com apresentacdo de contagens e

percentagens.

Para o estudo da fiabilidade ¢ concordancia da validagao da tradu¢dao da LACO, a
consisténcia interna entre a versao em inglés e da portuguesa da LACO foi estimada
utilizando o coeficiente alfa de Cronbach e a concordéancia entre os itens foi avaliada
pela estatistica Kappa. A reprodutibilidade no teste-reteste da versdo portuguesa da
LACO foi avaliada pelo CCI. A validade convergente da LACO face as questdes sobre
comportamento orais nos CDP/DTM foi testada através de testes de qui-quadrado de
independéncia entre algumas questdes de COs no questionario dos CDP/DTM com as

questdes similares da LACO.

Os métodos estatisticos utilizados na analise factorial exploratoria da LACO, pelos

motivos supracitados, encontram-se descritos no Anexo 6.
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Em variaveis quantitativas, a comparacao de medidas de tendéncia central em grupos
independentes, foi realizada através de testes paramétricos (teste t-Student no caso de 2
grupos) apos verificagdao da presenca dos pressupostos de normalidade (através do teste
de Kolmogorov-Smirnov ou de Shapiro-Wilks) e de homogeneidade de variancias (teste
de Levene). Na maior parte dos casos, a normalidade da distribui¢do da variavel, nos
grupos, ndo se verificou, e pela presenca de elevada assimetria nas distribui¢des
observadas, a comparagdo foi realizada através de testes ndo-paramétricos a mediana
das observacdes (teste de Kruskal-Wallis para mais de 2 grupos, e/ou Teste U de

Mann-Whitney para 2 grupos independentes).

A identificagdo de factores de risco ou de protec¢do associados a DTM ou outros
outcomes/patologias/condi¢des foi avaliada através de Odds Ratio (OR). Inicialmente a
identificacdo foi realizada através de analise univariada (Regressao logistica simples), e
posteriormente ajustada a faixa etaria/idade e ao género. Posteriormente, foi realizada
andlise multivariada de factores independentemente associados a DTM, utilizando
regressao logistica multipla, pelo método regressivo de Wald, considerando p=0,05 para
inclusdo e p=0,10 para exclusao de factores, em que na primeira etapa se consideraram
todas as varidveis que mostraram associacao significativa com o outcome DTM nas
andlises univariadas simples, e ainda os que ndo sendo estatisticamente associados
mostraram um valor de p<0,20. A avaliagdo da qualidade do ajuste foi realizada atraves
da area sob a curva (drea Under the Curve - AUC) ROC (Reciver Operating
Characteristic), e pelo célculo 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 clinico

dos modelos.
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ITII. RESULTADOS

3.1. Estabelecimento de equivaléncia cultural da Oral Behaviors Checklist

3.1.i. Estudo de traducao e adaptacao cultural da Oral Behaviors Checklist para a
lingua portuguesa

A realizacao da traducdo e adaptagdo cultural da Oral Behaviors Checklist consistiu em

10 etapas, das quais resultou documentacao escrita, publicada em http://www.rdc-

tmdinternational.org/OtherInstruments/OralBehaviorsChecklist/Portuguese%28Port%29

.aspx (Anexo 9) e a modifica¢do da designacdo de Oral Behaviors Checklist para Lista

de Avaliacao de Comportamentos Orais.

3.1.ii. Estudo de validacao da traducio da Lista de Avaliacio de Comportamentos
Orais

Para a validagdo da LACO para a lingua portuguesa foi necessaria a realizacao de trés
estudos diferentes (pré-teste, teste de campo e avaliagdo formal) com subsequentes
resultados. Foi também realizada andlise factorial exploratdria para avaliar o constructo

da LACO em portugués, cujos resultados se anexam (Anexo 6)

Os resultados do estudo de pré-teste e do teste de campo ja se encontram publicados em

http://www.rdc-tmdinternational.org/Otherlnstruments/OralBehaviorsChecklist/Portugu

ese%28Port%29.aspx (Anexo 9). No entanto, nesta sec¢do, serdo apresentados os

resultados do teste de campo e os resultados da avaliagdo formal (primeira e segundas

fases) da LACO.

3.1.ii.i. Teste de campo

3.1.ii.i.i. Caracterizacao da amostra

A amostra do teste de campo foi constituida por 45 individuos (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 populacdo, diferengas 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 concordancia

A consisténcia interna entre a versdo em inglés da LACO e a versdo 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 concordancia entre os itens foi avaliada pela estatistica Kappa e variou entre

1,000-0,898 (Tabela 6).

Tabela 6-Média + desvio padrao dos itens individuais da LACO em inglés, da LACO
em portugués e das respectivas SCOs do teste de campo, respectiva consisténcia interna
e concordancia (n=45).

Comportamentos Orais ‘ ‘
1,22 (£1,57) | 1,22 (£1,57) | 1,000 1,000

2,49 (£1,59) | 2,47 (£1,60) | 0,998 0,970

0,29 (x0,51) | 0,29 (x0,51) | 1,000 1,000

0,67 (£0,93) | 0,67 (+0,93) 1,000 1,000

127 +1,27) | 1,24 1,25) | 0,996 0,969

0,84 (£1,00) | 0,87 (£1,01) | 0,983 0,898

0,53 (£0,76) | 0,58 (+0,78) | 0,981 0,921

0,62 (£0,83) | 0,60 (+0,84) | 0,992 0,961

0,78 (x1,04) | 0,78 (£1,06) | 0,990 0,929

1,07 (£1,21) | 1,09 *1,22) | 0,996 0,969

0,49 (£0,87) | 0,53 (£0,87) | 0,985 0,912

1,22 (1,31) | 1,20 &1,31) | 0,990 0,904

1,73 (£1,40) | 1,71 (=1,41) | 0,997 0,971

0,22 (£0,70) | 0,20 (£0,69) | 0,988 0,900

1,56 (£1,24) | 1,53 =1.25) [ 0,996 0,971

124 (£1,13) | 127 #L12) | 0996 | 0,967

1,73 (£1,25) | 1,76 (£1,23) | 0,996 0,971

1,78 (£1,38) | 1,78 =1,38) | 1,000 1,000

1,60 (£1,45) | 1,60 =1,45) | 1,000 1,000

1,64 (£1,26) | 1,64 (£1,25) | 0,992 0,938

1,24 (£1,15) | 1,24 (+1,15) | 1,000 1,000

2424 2427
(+10,76) (+10,72)

0,999
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3.1.ii.ii. Avaliacdo formal

3.1.ii.ii.i. Caracterizacio da amostra

Um total de 120 estudantes universitarios (35 homens e 85 mulheres) participou na
avaliacao formal do estudo de Validacdo da Tradugdao da LACO. A idade média dos
participantes foi de 25,8 (+ 5,3) anos, variando de 21 a 45 anos, a qual ndo diferiu entre

géneros (Teste t-Student, p = 0,075).

3.1.ii.ii.ii. Concordancia

A reprodutibilidade no teste-reteste da LACO, em ambas as ocasidoes (TO e T1), foi
avaliada pelo CCI. A concordancia para os itens individuais da LACO variou entre

0,974 ¢ 1,000, e foi excelente para 0 SCOs (CCI = 0,998, p <0,001) (Tabela 7).

Tabela 7-Média + desvio padrdo dos itens individuais da versdo portuguesa da LACO e

Comportamentos Orais
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da SCOs para o teste (TO) e reteste (T1) e respectivos CCI (n=120).

1,39 (£1,42) | 1,41(£1,44) | 0,996
3,28 (£ 1,26) | 3,30 (£1,25) | 0,997
0,23 (£0,51) | 0,23 (0,51) | 1,000
1,03 (£0,87) | 1,07(x0,88) | 0,984
1,33 (£0,96) | 1,36 (£0,97) | 0,993
0,57 (£0,90) | 0,59 (x0,96) | 0,988
0,28 (£0,60) | 0,27 (£0,56) | 0,988
0,53 (£0,93) | 0,53 (0,94) | 0,993
0,24 (£0,55) | 0,23 (+0,55) | 0,993
0,86 (£1,06) | 0,83 (£1,04) | 0,994
0,43 (£0,81) | 0,43 (+0,80) | 0,993
0,86 (£0,97) | 0,86 (+0,97) | 1,000
1,41 (£0,90) | 1,43 (20,92) | 0,993
0,05 (£0,29) | 0,05(x0,29) | 1,000
1,32 (£0,88) | 1,32 (=0,88) | 1,000
1,08 (£1,00) | 1,07 (20,99) | 0,992
1,68 (£0,91) | 1,68 (£0,90) | 0,995
0,83 (£0,94) | 0,83 (x0,94) | 1,000
0,45 (£0,72) | 0,45 (x0,72) | 1,000
1,28 (£0,64) | 1,29 (x0,65) | 0,974
0,72 (+0,83) | 0,73 (+0,81) | 0,984
19,87 (+6,55) | 19,95 (+6,44) | 0,998
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3.1.ii.ii.iii. Validade convergente da Lista de avaliacio de Comportamentos Orais

face as questdes sobre comportamento orais nos CDP/DTM

A avalia¢ao de CO no questionario dos CDP/DTM [questao 15.c (Ja lhe disseram, ou ja
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 questdes similares da LACO
[questdo 1 (Aperta ou range os dentes durante o sono, baseado em qualquer informacgao
que possa ter), 3 (Range os dentes durante as horas em que estd acordado) e 4 (Aperta
os dentes durante as horas em que esta acordado)] (Tabela 8) e foi obtida uma excelente
relacdo de associagdo entre estas (Teste do Qui-quadrado, p<0,003 para os trés testes),
com zero contagens em todas as situagdes entre um "ndo" como resposta as questoes

CDP/DTM e uma resposta "sim" para as perguntas LACO.

Tabela 8-Frequéncias absolutas e relativas dos COs avaliados nos CDP/DTM e a sua
relacdo com as questdes equivalentes da LACO.

Questdes de COs da LACO

Aperta ou range 0s
dentes durante o sono,
baseado em qualquer

informagdo que possa ter

Q““g’f;}‘}ﬁfﬁs G Nio Sim Nio Sim Nio Sim

Ja lhe disseram, ou ja Nao | 48(92,3) 0(0,0)

reparou, se range ou aperta .
os dentes durante o sono de S 4.7 68 (100,0)

Range os dentes durante | Aperta os dentes durante
as horas em que esta as horas em que esta
acordado acordado

noite? p* <0,001
Nio 28 (28,9) 0(0,0) 28 (80,0) 0 (0,0)
Durante o dia, range ou R
aperta 0s dentes? Sim 69 (71,1) | 23 (100,0) | 7(20,0) | 85(100,0)
p* 0,003 <0,001

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Teste de Qui-quadrado.
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3.2. Estudo epidemiologico da prevaléncia de disfuncées temporomandibulares e
avaliacao de factores de risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

3.2.i. Questionario

3.2.i.i. Caracterizacdo da amostra

3.2.i.i.i. Género e idade

Dos 24159 estudantes universitdrios 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 populagdo que
frequentava estes estabelecimentos. Esta amostra foi constituida por 1042 mulheres
(75,5%) e 339 homens (24,5%), sendo a idade média (+ desvio padrdo) de 21,7 +3,9

anos.

Para melhor estruturagdo da amostra e possibilidade de comparacdo de resultados foram
criadas duas faixas etarias, uma de jovens adultos (18-25 anos) e outra que incluiu todos

os outros (> 25 anos) (Tabela 9).

Tabela 9-Distribuicao da idade dos estudantes da amostra (todos e segundo o género) e
indicacdo de estatisticas mais relevantes (contagem, média, desvio padrdo, mediana
percentis (P25 e P75), minimo e maximo).

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)
965 20,5 £1,7 20,0 (19,0-22,0)
Género <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)
77 31,5+6,4 30,0 (27,0-33,5)
Género 0,391
Masc 55 30,5+5,3 28,0 (27,0-33,0)
1381 | 1000 | 21,739 21,0 (19,0-22.0) 18-67
Fem | 1042 75,5 21,3+7,2 21,0 (19,0-22,0) 18-67
Género 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 padrdo) para o género feminino foi de 21,3 +7,2 anos e

para o género masculino 22,6 44,5 anos. Foi possivel verificar diferencas
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estatisticamente significativas na idade das mulheres e dos homens (Teste t-Student
p<0,001). Avaliando por faixas etarias, verificou-se que houve diferencas
estatisticamente significativas na idade das mulheres ¢ homens entre os 18-25 anos
(p<0,001), sendo os homens significativamente mais velhos dentro desta faixa etaria,

mas o mesmo ndo foi verificado para a faixa etdria 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 Institui¢des, 2 Publicas e 6
Privadas. Dos estudantes, 67,4% estudavam em Instituigdes Publicas ¢ 32,6% em

Institui¢des Privadas (Tabela 10).

Quando os estudantes foram avaliados por area de estudos, 33,6% eram da éarea de
saude, 30,1% da area de ciéncias e tecnologias, 26,8% da area de ciéncias sociais e

humanas e 9,5% da érea de artes (Figura 5).

Tabela 10-Distribuicdo dos estudantes da amostra por Instituigdes de Ensino Superior.

Universidade do Porto 494 35,8 35,8

Instituto Politécnico do Porto 437 31,6 67,4
S TS TTSE—

Universidade Fernando Pessoa 164 11,9 79,3

Universidade Portucalense 72 5,2 84,5

Universidade Catolica Portuguesa 89 6,4 90,9

Escola Superior Artistica do Porto 62 4,5 95,4

Instituto Superior Servigo Social Porto 34 2,5 97,9

Instituto Portugués de Administragdo de Marketing 29 2,1 100
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Figura 5-Distribui¢do percentual dos estudantes por area de estudos.

3.2.i.ii. Comportamentos orais parafuncionais

Os estudantes do Ensino Superior foram avaliados quanto a frequéncia de COs através
da versao portuguesa da LACO. Esta contempla a avaliacdo de 21 COs distintos. De
todos os estudantes avaliados apenas dois estudantes (0,1%) referiram ndo realizar
nenhum comportamento oral (CO) e 89,4 % realizaram nove ou mais COs, durante o
més que antecedeu a avaliagdo. A prevaléncia de pelo menos um CO na amostra foi

entdo de 99,9% (n=1379; 1C95%: 99,7%-100%) (Tabela 11).

Tabela 11- Frequéncia absoluta e frequéncia relativa do nimero de COs nos estudantes

da amostra.
]
0 2 0,1
la3 3 0,2
4a8 141 10,2
>8 1235 89,4

BT [

Nesta amostra, os COs mais frequentes foram: comer entre refeigdes (96,5%) bocejar
(96,2%), a posicao de dormir com pressao sobre a mandibula (91,7%), utilizar pastilha
elastica (87%), inclinar-se com a mandibula sobre a mao (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 mandibula (6,2%), ranger os
dentes enquanto esta acordado (24,1%), manter ou projectar a mandibula para a frente
ou para o lado (38,4%), apertar ou ranger os dentes durante o sono (38,6%), manter a

mandibula numa posi¢ao rigida ou tensa (39,4%) (Tabela 12).
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Tabela 12- Prevaléncia dos diferentes COs na amostra e respectivo IC a 95%,
distribuicdo de CO por género e avaliacdo do risco do género feminino realizar esse CO
(OR e respectivo 1C 95%)).

___Comportamentos Orais | 1095%+ | 0| p* |

533 (38,6) 36,0%-41,2% 417 (40,0) 116 (34,2) 0,057 1,28 (0,99-1,66)

1266 (91,7) 90,2%-93,1% 973 (93,4) 293 (86,4) <0,001 | 2,21 (1,49-3,297)

333 (24,1) 21,9%-26,4% 227 (21,8) 106 (31,3) <0,001 0,61 (0,47-0,80)

801 (58,0) 55,4%-60,6% 594 (57) 207 (61,1) 0,189 0,84 (0,66-1,09)

1172 (84,9) | 83,0%-86,8% | 885(84,9) | 287(84,7) | 0903 | 1,02(0,73-1,44)

630 (45,6) 43.0%-48,3% 468 (44,9) 162 (47,8) 0,356 0,89 (0,70-1,14)

530 (38,4) 35.8%-40.9% 387 (37,1) 143 (42,2) 0,097 0,81 (0,63-1,04)

574 (41,6) 39,0%-44,2% 436 (41,8) 138 (40,7) 0,713 1,05 (0,82-1,34)

608 (44,0) 41,4%-46,6% 453 (43,5) 155 (45,7) 0,469 0,91 (0,71-1,17)

1012(73,3) | 710%-75.6% | 767(73.6) | 245(723) | 0,629 | 1,07 (0,81-1,41)

544 (39,4) 36,8%-42,0% 399 (38,3) 145 (42,8) 0,142 0,83 (0,65-1,06)

946 (68.,5) 66,1%-71,0% 725 (69,6) 221 (65,2) 0,131 1,22 (0,94-1,58)

1202 (87,0) | 85,3%-88,8% | 928(89,1) | 274(80.8) | <0,001 | 1,93 (1,38-2,69)

86 (6,2) 5,1%-7,6%% 62 (6,0) 24(7,1) 0,455 0,83 (0,51-1,35)

1179 (85,4) 83,5%-87,2% 907 (87) 272 (80,2) 0,002 1,66 (1,20-2,28)

942 (68,2) 65,8%-70,7% 712 (68,3) 230 (67,8) 0,868 1,02 (0,79-1,33)

1333 (96,5) 95,6%-97,5% 1008 (96,7) 325 (95,9) 0,449 1,28 (0,68-2,41)

971 (70.3) | 67.9%-72,7% | 71568.6) | 256(75,5) | 0,016 | 0,71 (0,54-0,94)

781 (56,6) 53,9%-59,2% 618 (59,3) 163 (48,1) <0,001 1,57 (1,23-2,01)

1329 (962) | 952%-972% | 1012(97,1) | 317935 | 0002 | 234(1,33-4,12)

737 (53,4) 50,7%-56,0% 572 (54,9) 165 (48,7) 0,046 1,28 (1,00-1,64)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. TMétodo de Wald a ndo ser que outro seja indicado.
iM¢étodo de Wald ajustado. *Teste de Qui-quadrado.

Quando foi avaliada a intensidade de realizagdo dos COs, os que se realizam com muita
frequéncia foram a posi¢do de dormir com pressdo sobre a mandibula (81,8%), comer
entre refeicdes (37,4%), pressionar ou manter os dentes em contacto sem que seja para
comer (24,5%), utilizar pastilha elastica (21,7%) e inclinar-se com a mandibula sobre a

mao (19,2%) (Tabela 13).

108



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

No que se refere a frequéncia 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 mandibula (7,1%),
ranger os dentes enquanto acordado (31,3%), apertar ou ranger os dentes durante o sono
(34,2%), pressionar com forca a lingua contra os dentes (40,7%) manter ou projectar a

mandibula para a frente ou para o lado (42,2%) (Tabela 12).

Tabela 13-Distribuicao da frequéncia absoluta e relativa dos COs na amostra segundo a
frequéncia de realizagcao destes.

Comportamentos Orais

848 (61,4) 314 (22,7) 219 (15.,9)
115 (8,3) 136 (9.,8) 1130 (81,8)
1048 (75,9) 319 (23,1) 14 (1,0)
580 (42,0) 729 (52,8) 72(5.2)
209 (15,1) 833 (60,3) 339 (24,5)
751 (54,4) 567 (41,1) 63 (4,6)
851 (61,6) 493 (35,7) 372.7)
807 (58,4) 503 (36,4) 71 (5,1)
773 (56) 521 (37,7) 87 (6,3)
369 (26,7) 811 (58,7) 201 (14,6)
837 (60,6) 495 (35,8) 49 (3,5)
435 (31,5) 745 (53.,9) 201 (14,6)
179 (13,0) 902 (65,3) 300 (21,7)
1295 (93,8) 68 (4.9) 18 (1,3)
202 (14,6) 914 (66,2) 265 (19,2)
439 (31,8) 752 (54,5) 190 (13,8)
48 (3,5) 817 (59,2) 516 (37,4)
410 (29,7) 771 (55.8) 200 (14,5)
600 (43,4) 621 (45,0) 160 (11,6)
52(3.8) 1110 (80,4) 219 (15.,9)
644 (46,6) 670 (48,5) 67 (4.9)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado.

A posi¢ao de dormir com pressdo sobre a mandibula (Teste de Qui-quadrado, p <0,001),
ranger os dentes enquanto esta acordado (p<0,001), a utilizacdo de pastilha eléstica
(p<0,001), inclinar-se com a mandibula sobre a mao (p=0,002), falar durante periodos

prolongados (p=0,016), cantar (p<0,001), bocejar (p=0,002) e segurar o telefone entre a
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cabega e os ombros (p=0,046), apresentam uma associacao 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 pressdo sobre a mandibula (OR=2,2), utilizar pastilha elastica (OR=1.,9),
inclinar-se com a mandibula sobre a mao (OR=1,7), cantar (OR=1,6), bocejar (OR=2,3)
e segurar o telefone entre a cabega e os ombros (OR=1,3). No entanto, para o género
feminino ranger os dentes enquanto estd acordado (OR=0,6) e falar durante periodos
prolongados (OR=0,7), sao considerados factores de proteccdo para a realizagdo desse
COs (Tabela 12), ou seja, ¢ o género masculino que estd em risco acrescido de realizar
esses comportamentos (ranger os dentes enquanto estd acordado (OR=1,6) e falar

durante periodos prolongados (OR=1,4)).

No que se refere a SCOs a média na amostra ¢ de 24,2 £8,6 pontos. No que se refere ao
género nao ha diferengas significativas relativamente a SCOs (p=0,281) mas
relativamente a faixa etdria ha diferencas significativas (p<0,001), com os mais novos

(18-25 anos) a apresentam uma média da SCOs significativamente superior (Tabela 14).

Tabela 14-Principais estatisticas (média, desvio padrdo, minimo e maximo) da SCOs no
total da amostra, por género, faixa etaria e respectivas associagdes.

n Média Desvio Padrao | Minimo Miximo p*

0tz 1381 24,2 8,6 0 66
Fem 1042 247 8,7 0 66

0 0,281
Masc 339 22,9 8,4 0 64
18-25 1249 24,6 8,6 0 66

dade <0,001
>25 132 21,1 8,7 0 46

* Teste t-Student.

No entanto, por uma questdo de avaliagdo da intensidade de COs, a SCOs foi
categorizada em tercis e verificou-se existir uma diferencga estatisticamente significativa
(Teste de Qui-quadrado, p=0,015), quanto ao género, para o tercil superior (SCOs 28-
66). O género feminino exibiu uma frequéncia do tercil superior da SCOs (34,7%)
significativamente superior ao género masculino (26,8%). Quanto a faixa etéria, para o
grupo dos 18-25 anos, verificou-se diferenca estatisticamente significativa (p<0,001)

relativamente ao segundo e terceiros tercis da SCOs. Os mais novos mostraram uma
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maior frequéncia 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-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da distribuicdo dos tercis da SCOs
por género e faixa etaria e respectivas associagoes.

SCOs<21 SCOs 21-27 SCOs 28-66 p*
Fem 368 (35,3) 312**(29,9) 362° (34,7) 0,015
Masc 144° (42,5) 104** (30,7) 91°(26,8) ’
18-25 440" (35,2) 386° (30,9) 423°(33,9)
<0,001
>25 72 (54,6) 30°(22,7) 30°(22,7)

~ . < L ab . o . s
Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. - diferentes letras indicam diferengas significativas
por género e faixa etaria, de acordo com o Teste de Qui-quadrado.

3.2.i.iii. Presenca de dor facial e caracterizacio do tempo, tipo e recorréncia a
profissional de saiude

3.2.1.iii.i. Dor facial

No que se refere a presenca de dor facial, 48,0% da amostra (663 estudantes) teve dor
na face, maxilares, témpora, a frente do ouvido ou no ouvido no ultimo més. Na
populacdo representada por esta amostra, estima-se que a prevaléncia 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 associacao estatisticamente significativa entre a
presenca de dor facial e o género feminino (Teste de Qui-quadrado, p <0,001) mas nao

com a faixa etéria (p=0,908) (Tabela 16).

Tabela 16-Frequéncia absoluta e relativa da presenga de dor facial, por género e faixa
etaria e respectivas associagoes.

n % p*
663 100
541 81,6 <0,001
122 18,4
599 90,3

- 0,908
64 9,7 ’

* Teste Qui-quadrado
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3.2.1.iii.ii. Caracterizacio do tempo de dor

Quem teve dor facial no ultimo més, relatou que esta iniciou-se, em média, ha 43,1
meses, € ndo se detectaram diferencas significativas quanto ao inicio da dor por género
(Teste U de Mann-Whitney, p=0,811). No entanto, por faixa etaria ha diferencas
significativas quanto ao tempo de inicio de dor (p<0,001), com os estudantes com mais

de 25 anos a apresentarem dor ha significativamente mais tempo que os mais jovens
(Tabela 17).

Tabela 17-Distribui¢ao dos estudantes da amostra com dor facial no altimo més (todos,
segundo o género e faixa etaria) e indicagdo de estatisticas mais relevantes (contagem,
média, desvio padrdo, mediana percentis (P25 e P75), minimo ¢ maximo).

n Média +dp Mediana (P25-P75) | Min-Max p* |

663 43,1 £42,1 24,0 (12,0-60,0) 1-360
541 429+41,7 24,0 (12,0-60,0) 1-360

Género 0,811
122 44,1 +£41,7 24,0 (12,0-60,0) 2-192
599 40,0 + 36,8 24,0 (12,0-60,0) 1-216

Idade <0,001
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 ha
menos de 6 meses (dor facial aguda) e a grande maioria, 96,1% (n=637), referiu ter dor

ha 6 ou mais meses (dor facial cronica) (Figura 6).

Dor < 6 meses
3,9%

Dor > 6 meses
96,1%

Figura 6-Frequéncia relativa do nimero de estudantes com dor hd menos de 6 meses e
de estudantes com dor hd 6 ou mais meses.

No entanto, relativamente a amostra (n=1381), 1,9% referiu ter dor facial aguda e

46,1% referiu ter dor facial cronica.
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3.2.i.iii.iii. Tipo de dor e necessidade de recorrer a profissional de saude

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 ocorréncia unica

(Figura 7).

Unica } 6

Recorrente 643

Persistente 14

0 100 200 300 400 500 600 700

Figura 7-Distribui¢do do tipo de dor facial (n=663).

Em relacdo a necessidade de recorrer a profissional de satde, 73,8% (n=489) dos
estudantes que sentem dor, referiram nunca ter recorrido a profissional de saude por
causa da sua dor, 23,8% (n=158) indicaram ter recorrido a profissional de saude ha mais
de 6 meses e 2,4% (n=16) terem recorrido a profissional de saude nos ultimos 6 meses

(Figura 8).

600 +
73,8%
500 -
400
300 A
200 - 23,8%
100 -
2,4%
0 - T T
Naio Sim, nos ultimos 6 meses Sim, ha mais de 6 meses

Figura 8-Frequéncia relativa da procura de cuidados médicos na populacdo com dor
facial (n=663).

Quando se analisou a relagdo entre o tipo de dor e a recorréncia a profissional de saude
verificou-se uma relagdo entre a dor persistente e a recorréncia a profissional de saude

oral (Teste de Qui-quadrado, p <0,001) (Tabela 18).
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Tabela 18-Distribuicao da recorréncia a profissional de satde oral por tipo de dor, nos
estudantes com dor facial (n=663).

0 4 0CO
He Saue Persistente Recorrente Unica ' p*
0 14 (100,0) 643 (100,0) 6 (100,0) | 663 (100,0)
Nao 3(21,4) 480 (74,7) 6 (100,0) 489 (73,8)
Sim, nos ultimos 6 meses 2 (14,3) 14 (2,2) 0 16 (2,4) <0,001
Sim, ha mais de 6 meses 9 (64,3) 149 (23,2) 0 158 (23,8)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. * Teste Qui-quadrado.

3.2.i.iv. Grau de dor cronica

Neste ponto ira apenas avaliar-se a populacdo que referiu ter tido dor facial no ultimo
més (n=663) e classifica-la quanto ao GDC. Essa classificagcdo ¢ realizada em funcdo

das CID e do RI. Este RI ¢ decorrente da avaliagdo do numero de DI e da PL.

3.2.i.iv.i. Caracteristica de intensidade da dor

No que se refere a 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 diferencas significativas da CID por género (Teste U de
Mann-Whitney, p <0,001). Relativamente as faixas etarias também foram verificadas
diferencas significativas, sendo a CID mais elevada nos estudantes com mais de 25 anos

(p=0,022) (Tabela 19).

Tabela 19-Principais estatisticas (média, desvio padrao, mediana, percentis (P25 e P75),
minimo e maximo) da CID na popula¢do com dor, por género e faixa etéria.

n Média +dp Mediana (P25-P75) | Minimo | Maximo | p*
663 20,3 £7,4 20 (13-23) 7 53
541 20,8 £7,4 20 (17-27) 7 53

0,001
122 18,3 £6,8 17 (13-23) 7 43
599 20,1 +7,1 20 (13-23) 7 47

0,022
64 22,749,1 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 populagdo com dor facial (n=663) ficou impedida de executar as suas
actividades 0,1 dias, sendo que 92,3% ndo 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).

800 -
92.3%
600 -
400 -
200 - .
3,9% 1,7% 0,2%
0 T T T 1
0 dia 1 dia 2 dias 3 dias

Figura 9-Frequéncia relativa do nimero de DI na populag@o com dor facial (n=663).

3.2.i.iv.iii. Pontuacio de incapacidade

A média da soma de incapacidades para os estudantes com dor facial no ultimo més foi
de 3,9 apresentando um minimo de 0 ¢ um méaximo de 47. Quanto ao género houve
diferengas significativas quanto a soma de incapacidades (Teste t-Student, p <0,001),
sendo as mulheres as que indicam mais limitacdes nas actividades didrias. Por faixa

etdria ndo se verificaram diferengas (p=0,646) (Tabela 20).

Tabela 20-Principais estatisticas (média, desvio padrdao, minimo ¢ méaximo) da PI na
populagdo com dor, por género e idade.

n Média +dp Minimo Maximo p* |
663 3,9+7,0 0 47

541 43473 0 47,0
Género <0,001
122 2,049 0 23,0
599 3,9 46,8 0 47,0
Idade
64 4,6 £8,3 0

37,0
* Teste t-Student.

0,646

No entanto, quanto a pontuagdo de incapacidade, 98,8% (n=655) da populagdo teve zero

pontos de incapacidade e 1,2% (n=8) teve 1 ponto de incapacidade (Figura 10).
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700 - 98.8%
600 -

500 -
400 -
300 -
200 -

100 A 1,2%

0 pontos incapacidade 1 ponto de incapacidade

Figura 10-Frequéncia relativa da PI, na populagdo 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 célculo do RI. Desta forma,
o RI foi igual a PI, em que apenas 1,2% da populagdo com dor (n=8) apresentou 1 ponto

de incapacidade.

3.2.i.iv.v. Avaliacio do grau de dor cronica

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), a excepgdo de
uma mulher, da faixa etdria 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 etaria, estdo a associados a maior intensidade de dor (Teste exacto de Fisher,

p=1,000 e p=0,097, respectivamente) (Tabela 21).

Tabela 21-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos graus de dor cronica, por
género e faixa etaria.

Grau | Grau II p*
) Fem 540 (81,6) 1 (100,0)
Género 1,000
Masc 122 (18,4) 0 (0,0)
18-25 599 (90,5) 0 (0,0)
Idade 0,097
>25 63 (9,5) 1 (100,0)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo 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 tltimos 6
meses, 59% dos estudantes universitarios. Os sintomas de DTM mais frequentes foram
o estalido articular (45,2%), seguido da limitacdo da abertura (18,1%) e por ultimo a
crepitacdo (2,9%). A prevaléncia de pelo menos um sintoma de DTM (limitacdo da

abertura, estalido articular, crepitacdo) na amostra foi de 47,9% (Tabela 22).

Tabela 22-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos diferentes sintomas de DTM
(limitacdo da abertura, estalido articular e crepitacdao),de pelo menos um sintoma de
DTM e cefaleia e IC a 95% da frequéncia relativa destes, no total da amostra, por faixa
etaria

Total Idade Género
Sintomas de DTM (Ri¥E&Z)} IC95%+ 18-25 >25 p* I[Feminino |Masculino p*
Limitagdo da 250 0/ N 233 17 198 52
T (18,1) | 1617201% 1 g 5y [ (12.09) | O122 | (190) | 53y | @128
o 624 o oo | 559 | 55 480 144
Estalidos articular (452) 42,6%-47,8% 45.6) | (41.7) 0,393 (46.1) (42.5) 0,249
Gt (; %) 2,1%-3,9%} (23 %) (358) 0,580 (33‘;) (168) 0,192
Pelo menos um 662 o N 603 59 510 152
sintoma DIM | (47,9) | #37506% | gz 3y | aa7) | O*3 | 89y | amy | ¥
n (%) IC 95%% 18-25 >25 p* I[Feminino |Masculino p*
. 815 . ., | 756 | 59 678 137
Cefaleia (59,0) 56,4%-61,6% (60.5) | (44.7) <0,001 65.1) | (40.4) <0,001

Os resultados estdo descritos como n (%) a nio ser que outro seja indicado. TMétodo de Wald a ndo ser que outro seja indicado.
iM¢étodo Exacto. * Teste de Qui-quadrado.

Quando analisados por faixa etaria, todos os sintomas, mostraram o mesmo padrio de
distribuicdlo que na amostra, verificando-se uma associagcdo estatisticamente
significativa entre a presenga de cefaleia e o facto de ter menos idade (Teste de Qui-
quadrado, p <0,001). Quanto ao género, o feminino mostrou uma frequéncia mais
elevada de cefaleias (65,1%) seguida dos estalidos articulares (46,1%). No género
masculino, apurou-se uma frequéncia de estalidos articulares (42,5%) superior a
frequéncia de cefaleias (40,4%), verificando-se uma associacdo estatisticamente
significativa entre o género feminino e a presenga de cefaleias (p <0,001) Os sintomas
menos frequentes, em ambos os géneros, foram também a crepitacdo e a limitacdo da
abertura. A presenca de pelo menos um dos sintomas de DTM nao mostrou associagao

estatisticamente significativa nem com o género nem com a faixa etaria (Tabela 22).
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Relativamente aos estudantes que apresentavam limitacdo da abertura (n=250), 61,6%
(n=154) apresentavam limitagdo da abertura sem limitacdo funcional e 38,4% (n=96)

limitacdo da abertura com limita¢do funcional (Figura 11).

Bloqueio
mandibular com
limitagdo na )
mastigagdo /'
38,4%

Bloqueio
mandibular sem
limitac¢do
funcional

61,6%

Figura 11-Frequéncia relativa do tipo de limitacao da abertura (n=250).

3.2.i.vi. Limitacao funcional

O grupo de questdes sobre as relagdes entre os sintomas e as actividades do sistema
estomatognatico apenas era para ser respondido pelos estudantes que referiram ter pelo
menos um sintoma nas questdes anteriores (dor facial, limitagao da abertura, estalido
articular, crepitacdo e cefaleia). Da amostra global, 77,1% (n=1065) apresentaram pelo

menos um sintoma e responderam a este grupo de doze questdes de limitagdes.

As limitagdes mais frequentemente referidas foram o mastigar (40,4%), o bocejar
(32,0%), o comer alimentos duros (31,8%) e o exercitar (24,6%). As limitacdes menos
frequentes foram as alteragdes de aparéncia (0,5%), o beber (0,7%) e o engolir (1,0%)

(Tabela 23).

Quanto ao numero de limitacOes apresentadas, 45,2% da amostra com sintomas (481
estudantes) referiram ndo sentir qualquer limitacdo funcional. Dos que apresentaram
limitacdo, 11,6% apresentou uma limitacdo, 18% apresentaram duas limitagdes, 10,8%

apresentaram trés limita¢des, 6,7% apresentaram quatro limitagdes. Apenas 7,7% da
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populacdo apresentou 5 limitacdes ou mais e destes 0,4% (4 estudantes) referiram ter

sentido as doze limitagdes e nenhum ter tido onze limitagdes (Tabela 23).

Tabela 23-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa das diferentes limitagdes funcionais

na populacdo com sintomas e do numero de limitagdes funcionais nos estudantes com
sintomas (n=1065).

Limitacdes Funcionais . N de~
limitacoes
481

124

192 18,0
115 10,8
71 6,7
37 3,5
15 1,4
14 1,3
8 0,8
3 03
1 0,1
4 0,4

Na categorizacdo da varidvel nimero de limitacdes funcionais por quartis, verificou-se

que 29,7% (n=316) desta populacdo apresentou uma a duas limitagdes funcionais e que

25,2% (n=268) trés ou mais limita¢des funcionais (Figura 12).

1-2 limitag¢Ges 29,7%

0 limitagoes

45,2%

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Figura 12-Distribui¢do da categorizacdo do numero de limitagcdes funcionais nos
estudantes com sintomas (n=1065).
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3.2.i.vii. Avaliacao da histéria de traumatismo facial, tratamento ortodontico e
extraccio de terceiros molares e sua relacio com dor facial ou sintomas de DTM

A avaliacdo do TFR, TO e ETM foi realizada através de trés questdes, em que a
primeira questionava directamente sobre a ocorréncia destas situagdes, a segunda sobre
a presenca de dor facial previamente a estas ocorréncias e a terceira sobre percepcao

individual da relacdo entre estas ocorréncias e a dor ou sintomas de DTM.

3.2.1.vii.i. Traumatismo facial recente

No que concerne a ocorréncia de TFR, 23,2% (n=320) dos estudantes referiu ter sofrido
um traumatismo recente. Destes, responderam a questdo de terem dor na face antes do
traumatismo, 259 estudantes, dos quais, 42,5% ja sentia dor antes do TFR. A terceira
questdo sobre a consciéncia da relagdo 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-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa das respostas (ndo/sim) as questoes

sobre TFR.

Total ’ n %
Nao | 1061 76,8

TFR 1381 |—
Sim | 320 232
Nao 149 57,5

Dor na face antes de TFR 259 -
Sim| 110 42,5
. . Nao 205 80,4

Relagdo de dor/sintomas com TFR | 255 -
Sim 50 19,6

Relativamente a ocorréncia de traumatismos faciais eles foram mais frequentes no
género masculino (31%) verificando-se uma associa¢do estatisticamente significativa
com este género (Teste de Qui-quadrado, p <0,001). Ao avaliarmos a relagdo da dor ou
sintomas com o TFR verificou-se que esta também estd associada com o género

masculino (p =0,007) (Tabela 25).
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Tabela 25- Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de TFR, presenca de
dor antes do TFR e relacdo da dor ou sintomas com TFR, por género e respectivas

associagoes.
Género
827 (79,4) 215 (20,6)
<0,001
234 (69,0) 105 (31,0)
106 (58,2 76 (41,8
(58,2) (41,8) 0.721
43 (55.8) 34 (44,2)
151 (84,8 27 (15,2
(84.8) s,2) 0,007
54 (70,1) 23 (29,9)

Os resultados estdo descritos como n (%) a nao ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.i.vii.ii. Tratamento ortodontico

Relativamente a realizagdo de TO, 44,5% (n=615) dos estudantes referiu té-lo realizado.
Destes, responderam a questdo de terem dor na face antes do TO, 484 estudantes, dos
quais, 25,4% ja sentia dor antes do TO. A terceira questdo sobre a consciéncia da
relacdo entre dor ou sintomas com o TO apenas 13,8% (n=67) associou a sua dor ou

sintomas com este (Tabela 26).

Tabela 26- Frequéncia absoluta e frequéncia relativa das respostas (ndo/sim) as questdes
sobre TO.

Verificou-se que 46,7% das mulheres ja haviam realizado TO, comparado com 37,8%
dos homens, verificando-se uma associacao estatisticamente significativa entre o género
feminino e a realizacdo 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, ndo se verificou qualquer associacdo significativa
(p=0,102). Também nao se obteve nenhuma relacdo entre a presenga de dor ou

sintomas, a realizacao de TO e o género (p=0,841) (Tabela 27).
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Tabela 27-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da realizacdo de TO, presenca de
dor antes de TO e relacdo da dor ou sintomas com TO, por género e respectivas
associagoes.

555 (53,3) 487 (46,7)
0,004

211 (62.,2) 128 (37.8)

287 (73,0 106 (27,0
(73,0) (27,0) 0.102

74 (81,3) 17 (18,7)

338 (86,0 55 (14,0
(86.0) (14,0 0,841

79 (86,8) 12 (13,2)

Dos estudantes, 26,2% (n=362) indicaram ter realizado a extrac¢do de pelo menos um
terceiro molar. Destes 362 estudantes, responderam a questio de terem dor na face antes
da ETM, apenas 298 estudantes, dos quais, 53,4% j& sentia dor antes da ETM. A
terceira questdo sobre a consciéncia da relagdo entre dor ou sintomas com a ETM

apenas 12,8% (n=38) associou a sua dor ou sintomas com a realizacdo da ETM (Tabela
28).

Tabela 28-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa das respostas as questdes sobre a
ETM.

Verificou-se que 27,7% das mulheres ja haviam realizado ETM, comparado com 21,5%
dos homens, verificando-se uma associacgao estatisticamente significativa entre o género
feminino e a realizagdo 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, ndo se verificou qualquer associagdo estatistica com o
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género (p=0,757). Também nao se obteve nenhuma relagdo entre a presenga de dor ou

sintomas, a realizagdo de ETM e o género (p=0,482) (Tabela 29).

Tabela 29-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da realizacdo da ETM, presenca de
dor antes da ETM e relacao da dor ou sintomas com ETM, por género e respectivas

associagoes.
Niio Sim p*
Fem 753 (72,3 289 (27,7
ETM (72,3) @7.7) 0,024
Masc 266 (78,5) 73 (21,5)
Fem 113 (47,1) 127 (52,9)
Dor na face antes de ETM 0,757
Masc 26 (44,8) 32(55,2)
Relagio de dor ou sintomas Fem 211 (87.,9) 29 (12,1) 0.482
com ETM Masc 49 (84,5) 9 (15,5) ’

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii. Exame clinico

3.2.ii.i. Historia de dor facial e identificacdo da localizacao da dor facial

Antes de se proceder ao exame clinico 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) area(s) (musculos, articulacdo temporomandibular ou em ambos) que

posteriormente eram confirmadas pela examinadora.

3.2.ii.i.i. Historia de dor facial

A pergunta inicial do exame clinico sobre a presenca de dor facial, verificou-se que
73,1% da amostra referiu ndo 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 ndo ter dor
versus 70,5% das mulheres. J&4 a presen¢a de dor em ambos os lados foi muito mais
frequente nas mulheres 23,3% versus 14,2% dos homens. Assim, verificou-se uma
associacdo significativa (teste de Qui-quadrado p=0,001) entre a auséncia de dor e o
género masculino e entre a presenga de dor em ambos os lados da face e o género

feminino (Tabela 30).
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Por faixa etaria, apesar dos estudantes com mais de 25 anos apresentarem maior
frequéncia de dor de ambos os lados da face (28,8%) e a percentagem de estudantes sem
dor ser menor (65,9%), a presenca ou auséncia de dor mostraram-se independentes da

idade (Teste de Qui-quadrado, p=0,129) (Tabela 30).

Tabela 30-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da presenga de dor na face, na
amostra total, segundo o género e faixa etdria.

Feminino Masculino p 18-25 > 25 p
Sem dor 1110 (73,1) | 734°(70,5) | 276 (81,4) 923 (73.9) 87 (65,9)
Direita 55 (4,0 44 (4,2 11(3,2 51 (4,1 43,0
(4,0) (4.2) (3.2) 0,001 4.1 (3.0) 0.129
Esquerda 25(1,8) 21(2,0) 4(1,2) 22 (1,8) 3(2,3)
Ambos 291 (21,1) 243*(23,3) | 48°(14,2) 253(20,2) | 38(28,8)

Os resultados estdo descritos como n (%) a no ser que outro seja indicado. *°- diferentes letras indicam diferengas significativas por
género de acordo com o Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii.i.ii. Localizacdo da dor facial

No que se refere a localizacdo 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 localizacdo da dor por género, ndo se detectou diferenca
significativa, bilateralmente, quanto a dor articular, mas esta existe, quanto a dor
muscular e a dor em ambas as localizagdes, que sdo mais frequentes para o género

feminino, tanto do lado direito como do lado esquerdo (Tabela 31).

Tabela 31-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da localizacdo da dor na face na
amostra total e segundo o género.

1]k 012
s Feminino | Masculino p Feminino | Masculino p
Sem dor 1037 (75,1) | 756°(72,6) 2817(82,9) 1061 (76,8) | 775°(74.4) 286" (84,4)
Musculo =Bl 197 14,3) | 161°(15,5) | 36°(10,6) 193 (14,0) | 1572(15,1) | 36°(10.,6)
- 0,001 0,001
Articulacio 57 (4,1) 46° (4.,4) 11° 3.2) 45 (3,3) 37 (3,6) 8* (2,4)
Ambos 90 (6,5) 79° (7,6) 11°3,2) 82 (5,9) 73%(7,0) 9°(2,7)

. ~ L a. . . . Lo .
Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. ~ - diferentes letras indicam diferengas significativas

por género de acordo com o Teste de Qui-quadrado.
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Relativamente as diferencas da localizacdo da dor por faixa etaria, apesar da dor
muscular ser mais frequente, tanto a direita (21,2%) como a esquerda (20,5%), para a
faixa etaria com mais de 25 anos, nao foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas pelo teste de Qui-quadrado (p=0,088 e p=0,100) (Tabela 32).

Tabela 32-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da localizagdo da dor na face na
amostra total e segundo a faixa etaria.

gaaqe gaaqe
0 a 0

da do . 1825 | >25 | p* . 1825 | >25 p*
Sem dor 1037 (75,1) | 947 (75.8) | 90 (68,2) 1061 (76,8) | 970 (77,7) | 91 (68,9)
Misculo - 197 (14,3) 169(13,5) | 28(21,2) 2 193 (14,0) 166 (13,3) | 27 (20,5)

Articulagdo s 57 (4,1) 53 (4,2) 4(3,0) R £ 45 (3,3) 41 (3,3) 4(3,0) 0.100

Ambos 90 (6,5) 80 (6,4) 10 (7,6) . 82 (5,9) 72 (5,8) 10 (7,6)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii.ii. Padrao de abertura

Quanto ao padrdo de abertura da boca, 75,5% dos estudantes apresentaram um padrao
de abertura recto, 16,1% um padrdo lateral corrigido (direito ou esquerdo), 3,4% um
padrdo lateral ndo corrigido (direito ou esquerdo), e 5,1% padrdes mistos de abertura

(Tabela 33).

Tabela 33-Distribui¢do (frequéncia absoluta e frequéncia relativa) do padrao de abertura

na amostra.

T
Recto 1042 75,5

Desvio lateral direito ndo corrigido 23 1,7

Desvio lateral direito corrigido 110 8,0

Desvio lateral esquerdo ndo corrigido 24 1,7

Desvio lateral esquerdo corrigido 112 8,1

Ambos 70 5,1

A abertura indolor ndo assistida (AINA) variou entre 9-70mm com uma média para a
populacdo estudada de 47,lmm. A abertura maxima ndo assistida (AMNA) variou entre

17-75mm com uma média de 53,Imm. A abertura maxima 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 estatisticas (média, desvio padrdo, mediana, percentis (P25 e P75),
minimo ¢ méaximo) e IC 95% da média da AINA, AMNA, AMA, trespasse vertical e
trespasse horizontal (medidas em mm) na amostra total (n=1381).

47,1 £7,2 48,0 (43,0-52,0) 46,7-47,5
53,1 +6,6 53,0 (49,0-57,0) 17-175 52,7-53,4
53,7+6,3 54,0 (50,0-58,0) 19-75 53,3-54,0
2,8 +1,6 3,0 (2,0-4,0) -3,0-10 2,7-2,9
2,2 +1,4 2,0 (1,0-3,0) -3,0-10 2,2-2,3

No que se refere a avaliagao destas medidas por género, verificou-se que as médias da
AINA, da AMNA e da AMA foram estatisticamente superiores para o género masculino
em relagdo ao género feminino (Teste t-Student, p<0,001). O género feminino mostrou
uma diferenca estatisticamente significativa relativamente ao masculino relativamente

ao trespasse horizontal (p<0,001) (Tabela 35).

No que se refere a presenga de dor durante a abertura méxima nao assistida e abertura

maxima assistida, 37,3% da amostra sentiu dor em pelo menos um destes movimentos

(Figura 13).

Tabela 35-Média e desvio padrio da AINA, AMNA, AMA, trespasse vertical e
trespasse horizontal (medidas em mm) por género e comparagdo das médias.
Género\

46,3+7,0

| 49,6+7,2
52,4462

| 55,3+6,9 <0.001
53,0+5,8

[ 55868 <0.001
2,8£15 0473
2,7+1,8 ’

| 2,3+1,4
2,1+1,4 <0,001

* Teste t-Student..
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Com dor
515 (37,3%) 4

Sem dor
866 (62,7%)

Figura 13-Frequéncia absoluta e frequéncia 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 localizacdo mais frequente de dor também ocorreu do lado direito e
nos musculos, AMNA (7,5%) e AMA (19,6%). A dor do lado esquerdo apenas foi mais
frequente na AMNA, com localizag@o na articulagdo (4,2%) e em ambas as localizagdes

(0,5%) (Tabela 36).

Tabela 36-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da presenca e localizagdo da dor na
AMNA e AMA.

Abertura maxima assistida

Abertura maxima nao assistida

Direita Esquerda Direita Esquerda

Sem dor 1216 (88,1) 1227 (88,8) 921 (66,7) 944 (68,4)

Musculo 104 (7,5) 89 (6,4) 271 (19,6) 254 (18,4)

Articulagdo 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 estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado.

Em relagdo 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 minimo de 1mm e maximo

de 2mm (Figura 14).
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desvio mandibular
direito; 11,6%

desvio mandibular
esquerdo; 11,1%

linhas médias

coincidentes;
77,3%
Meédia Mediana —_— _
(+dp) (P25.P75) Minimo Miximo
Desvio mandibular | 1505 | 101,020 10 2

Figura 14-Frequéncia relativa das relagdes entre a linha média maxilar e a linha média
mandibular, e estatisticas mais relevantes do desvio mandibular (média, desvio padrao,
mediana, P25 e P75, maximo ¢ minimo).

3.2.ii.iv. Lateralidade direita, esquerda e protrusao

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

protrusdo variou entre 1-16mm apresentando uma média de 8,5mm (Tabela 37).

Tabela 37-Principais estatisticas (média, desvio padrao, mediana, percentis (P25 e P75),
minimo e maximo) e IC 95% da lateralidade direita, lateralidade esquerda e protrusdo
(medidas em mm) na amostra total (n=1381).

10,5¢1,9 10,4-10,6

10,0 (9,0-12,0)

10,5+1,9 10,0 (9,0-12,0) 5-16 10,4-10,6

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
protrusdo por género apenas se verificou diferenca estatisticamente significativa na

protrusdo, em que o género masculino, em média tem uma maior amplitude do
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movimento de protrusdo do que o género feminino (Teste t-Student, p=0,003) (Tabela

38).

Tabela 38-Média e desvio padrao da lateralidade direita, lateralidade esquerda e
protrusdo (medidas em mm) por género e comparac¢ao das médias.

Género n Média +dp p*
. L. Fem 1042 10,4+1,8
Lateralidade direita 0,082
Masc 339 10,6+2,0
. Fem 1042 10,5+1,9
Lateralidade esquerda 0,086
Masc 339 10,7+ 2,0
Fem 1042 8,5+1,8
Protrusao 0,003
Masc 339 8,8+1,9

*Teste t-Student.

Relativamente a presenca de dor durante os movimentos de lateralidade direita,
lateralidade esquerda e protrusdo apenas 10,3% da amostra sentiu dor a realizar pelo

menos um destes movimentos (Figura 15).

Com dor
142 (10,3%)

Sem dor
1239 (89,7%)

Figura 15-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de dor durante a lateralidade (direita
ou esquerda) e a protrusao.

Ao analisarmos a dor nos movimentos de lateralidade direita, esquerda e protrusao
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
musculos, 2,5% referiu para a articulacdo e 0,1% referiu para ambas as localiza¢des. A
dor em ambos os locais foi uma ocorréncia muito rara, apenas tendo acontecido num
estudante, do lado direito, ao realizar a protrusao e em dois estudantes do lado esquerdo,

ao realizarem a lateralidade direita (Tabela 39).
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Tabela 39-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da presenga e localizagdo da dor na
lateralidade direita, na lateralidade esquerda e na protrusao.

Lateralidade direita | Lateralidade esquerda Protrusao ‘
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)
Musculo 24 (1,7) 41 (3,0) 34 (2,5) 22 (1,6) 21 (1,5) 23 (1,7)
Articulagdo | 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 estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado.

3.2.ii.v. Sons articulares

A avaliacdo dos sons articulares foi realizada durante os movimentos de abertura e
fecho da boca e durante os movimentos excursivos (lateralidade direita, lateralidade
esquerda e protrusdo). No caso da sua ocorréncia, o tipo de som foi caracterizado em
uma de trés categorias: estalido, crepitagdo grosseira e crepitagdo fina. No movimento
de abertura e fecho, quando o estalido ocorreu em ambos os movimentos, foi

caracterizado como estalido reciproco.

Relativamente a avaliagdo dos sons articulares no contexto epidemioldgico, ¢ mais
importante a sua avaliagdo em conjunto que separadamente, por tipo de movimento. No
entanto, numa primeira fase a analise foi realizada por tipo de movimento, mas a
avaliacdo por género e faixa etaria foi realizada em fung¢do da presenca de sons
articulares em qualquer tipo de movimento (pela importancia referida no contexto

epidemioldgico).

3.2.ii.v.i. Sons articulares durante o movimento de abertura e fecho

Na amostra global a percentagem de estudantes que nao teve sons no movimento de
abertura e no movimento de fecho, a direita e a esquerda, foi a mesma, 79,1% nao sentiu
qualquer som articular no movimento de abertura e 98,1% nao 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 frequéncia relativa na ATM direita e esquerda igual e de 17,7%. O
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estalido de fecho isoladamente foi uma ocorréncia rara, 0,1% do lado direito € 0,2% do
lado esquerdo. Ja o estalido reciproco (abertura e fecho da boca) ocorreu em 1,3% da
amostra na ATM direita e 1,2% na ATM esquerda. Os sons tipo crepitacdo durante a
abertura, do lado direito, ocorreram em 1,8% e do lado esquerdo em 2,0% da amostra.
Os sons tipo crepitacdo, durante o fecho e em ambas as ATMs, ocorreram em 0,5% da

amostra (Tabela 40).

Tabela 40-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos sons articulares durante a
abertura e fecho da boca na amostra total (n=1381).

Nenhum Estalido EsFahdo Crepltagao Crepitagdo
reciproco grosseira 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 estdo descritos como n (%) a ndo 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 protrusdo, 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 protrusdo, 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 protrusdo. No que se
refere aos sons na ATM esquerda frequéncias relativas semelhantes a 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 protrusdo. 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 protrusao

(Tabela 41).
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Tabela 41-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos sons articulares durante a
lateralidade direita, lateralidade esquerda e protrusao, em ambas as ATMs, na amostra
total (n=1381).

SONS ATM DIREITA

SONS ATM ESQUERDA

Nenhum | Estalido Cgl;.eol;ist:if_io Cre[;;;:gﬁo Nenhum | Estalido Cgl;.eol;ist:if_io Crei];;t:g:ﬁo
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)
Protrusao 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 estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado.

3.2.1i.v.iii. Sons articulares durante todos os movimentos

Registou-se uma prevaléncia de sons articulares durante o exame clinico 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%) crepitacdes grosseiras e 4,0% (1C95%: 3,0%-
5,2%) crepitacdes finas (Figura 16).

- 649

800 1% 579

600 - 41,9%

400 -

200 - 42 55
3,0% 4,0%

O T T T 1
Sons Estalidos Crepitacao Crepitacdo Fina
Grosseira

Figura 16-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos diferentes tipos de sons
articulares na amostra (n=1381).

Quando se avaliou a frequéncia dos sons articulares na generalidade e dos diferentes
sons articulares por género nao se verificou diferencas 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 diferengas significativas de frequéncia de estalidos

articulares (p=0,055) (Tabela 42).
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Tabela 42-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de sons articulares,
estalidos articulares, crepitacdes grosseiras e crepitagdes finas, por género.

542 (52,0) 500 (48,0) 0,196
190 (56,0) 149 (44,0) ’
590 (56,6 452 (43,4

(56,6) (43,4 0,055
212 (62,5) 127 (37.5)
1011 (97 31 (3,0

7 (3,0) 0.802
328 (96,8) 11 (3,2)
1002 (96,2 40 (3,8

(96,2) (3.8) 0.632
324 (95,6) 1544)

Os resultados estdo descritos como n (%) a nao ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

Na avaliagdo da frequéncia 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, ndo houve diferenca significativa (Teste de Qui-quadrado,
p=0,362) entre faixas etarias. O som articular mais frequente em ambas as faixas etarias
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, ndo houve
associacdo estatistica entre a faixa etdria e a maior frequéncia de estalidos articulares
(p=0,294). O mesmo se verificou para a crepitacdo grosseira, que foi mais frequente nos
mais velhos (4,5%) que nos mais novos (2,9%) mas também ndo se mostrou
estatisticamente significativo (p=0,290). Apenas a crepitacdo fina foi mais frequente nos
estudantes entre os 18-25 anos, com uma prevaléncia de 4,2%, enquanto esta foi de
2,3% nos estudantes com mais de 25 anos, mas também nao se verificou associacao

estatistica (p=0,291) (Tabela 43).

Tabela 43-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de sons articulares,
estalidos articulares, crepitacdes grosseiras e crepitagdes finas, por faixa etdria.

667 (53,4) 582 (46,6)
65 (49,2) 67 (50,8)
731 (58,5 518 (41,5

(58,5) (41,5) 0.294
71 (53,8) 61 (46,2)
1213 (97,1 36 (2,9

(97,1) (2,9) 0.290
126 (95,5) 6 (4,5)
1197 (95,8 52 (4,2

(95.8) (4.2) 0.291
129 (97.7) 3(2,3)

Os resultados estdo descritos como n (%) a nao ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.
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3.2.ii.vi. Dor muscular

Para avaliagdo da dor muscular foram palpados os musculos extra-orais, cervicais e

intra-orais em vinte localiza¢des possiveis distribuidas igualmente a direita e a esquerda.

Na amostra total verificou-se que 53,4% (n=738) ndo sentiu qualquer tipo de dor a
palpagdo muscular e 46,6% (n=643; 1C95%: 43,9%-49,2%) sentiu dor a palpacdo
muscular. Dos estudantes que sentiram dor a palpacdo muscular, 10,4% sentiram dor
apenas num local e 11,4% em dois locais. Dos estudantes que sentiram dor a palpacao
em trés 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 relacdo a média de locais sensiveis a palpacdo muscular na amostra total a média foi
de 1,8 locais, no entanto, quando verificamos 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 nimero de locais
dolorosos a palpagdo muscular significativa superior (Teste t-Student, p<0,001) (Tabela

45).

Tabela 44-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa do nimero de locais de dor
muscular na amostra total (n=1381).

Numero de Locais n %

de Dor Muscular °
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 estatisticas (média, desvio padrdo, mediana, percentil (P25-P75),
minimo ¢ maximo) do numero de locais de dor a palpacao muscular no total da amostra,
por género, faixa etdria e respectivas associagoes.

n | Média +dp | Mediana (P25-P75) | Max-Min | p* |
Otz 1381 | 1,79+2.8 0,0 (0,0-2,0) 0-18
Fem | 1042 | 1,94+2.8 0,0 (0,0-3,0) 0-18
0 <0,001
Masc | 339 | 1,3442,6 0,0 (0,0-2,0) 0-17
1825 | 1249 | 1,76+2,8 0,0 (0,0-2,0) 0-18 0159
e =25 | 132 | 2,11=29 0,0 (0,0-4,0) 0-14 ;

*Teste t-Student.

Para as duas faixas etarias avaliadas ndo se verificou uma diferenca significativa entre

as médias do niimero de locais de dor (Teste t-Student, p=0,159) (Tabela 45).

Em relagdo aos musculos em que mais frequentemente foi sentida dor, a area 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 palpacdo da regido
submandibular foi a menos frequentemente dolorosa (0,5%), seguida do musculo
temporal posterior (3,9%) e da regido mandibular posterior (5,2%). A dor severa so foi
referida por um participante, bilateralmente, na regido temporal anterior (0,1%). Em
todos os locais de palpacao, quer do lado direito quer do lado esquerdo, a dor moderada
foi a mais frequentemente sentida excepto para a regido submandibular, regido
mandibular posterior, area pterigoideu lateral e tenddo do temporal, em que foi mais

frequente a dor leve (Tabela 46).

No que se refere a dor muscular, 49% das mulheres tem pelo menos um local de
palpacdo positiva enquanto nos homens a dor a palpacdo muscular existiu em 38,9%
destes, evidenciando-se, desta forma, uma associagdo estatisticamente significativa do
género feminino com a dor muscular (Teste Qui-quadrado, p=0,001). Relativamente a
faixa etaria, verificou-se uma prevaléncia de dor muscular superior nos estudantes com
mais de 25 anos (51,5%) comparativamente com os mais novos (46%), no entanto, ndo

foram registadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,230) (Tabela 47).
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Tabela 46-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da dor muscular e da dor em fungao
da intensidade e localizacdo, nos diferentes musculos palpados na amostra.

ADO DIR 9 ADQC 9, RDO
Dor Dor Dor Dor
Do Sem dor | Dor suave Sem dor |Dor suave
moderada | severa moderada | severa

Temporal posterior | 54 (3.9) [1340(97,0)| 1007 | 3122 [00,0) [1337968)] 90.7) | 35025 |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) 11207 (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) 11316 (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) 11213 (87,8) | 18(1,3) 150 (10,9) | 0(0,0) |1223 (88,6)| 20(1,4) | 138(10,0) | 0(0,0)

Masseter insercao 133 (9,6) [1286 (93,1)| 22(1,6) 73 (5,3) 0(0,0) 11292 (93,6)| 17(1,2) 72(5,2) | 0(0,0)

Regiao mandibular

I 72(5,2) [1330(96,3)| 49 (3.5) 2(0,1) [0¢0,0) [134897.6)| 3122) | 201 |00

Regiao 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)

Miisculos intra-orais

Area 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)

Tendao 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 estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado.

Tabela 47-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de dor muscular a
palpacdo, por género e faixa etaria.

Dor a palpacio muscular ‘

Nio Sim p*
Fem 531 (51,0) 511 (49,0)
Género 0,001
Masc 207 (61,1) 132 (38,9)
18-25 674 (54,0) 575 (46,0)
0,230
>25 64 (48,5) 68 (51,5)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii.vii. Dor articular

No que refere a presenga de dor articular, 65,2% (n=900) da amostra ndo sentiu
qualquer tipo de dor na palpacdo das ATMs, sendo que 34,8% (n=481; 1C95%: 32,3%-
37,3%) sentiu dor em pelo menos um dos quatro pontos de palpagdo possiveis. A
palpacdo do polo lateral 18,4% da amostra sentiu dor e, na palpacdo da inser¢do

posterior, 32,0% da amostra também respondeu positivamente a dor (Figura 17).
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Figura 17-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da dor articular na amostra
(n=1381) e dos diferentes tipos de dor articular (dor pdlo lateral e dor insercdo
posterior).

No que concerne a dor articular, 36,4% das mulheres apresentava pelo menos um local
de palpacao articular positiva enquanto nos homens a dor a palpacao articular existiu em
30,1% evidenciando-se, desta forma, uma associagdo estatisticamente significativa do
género feminino com a dor articular (Teste qui-quadrado, p=0,035). Relativamente a
faixa etaria, verificou-se uma prevaléncia 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, ndo foram registadas diferencas estatisticamente significativas

(p=0,247) (Tabela 48).

Tabela 48-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da ocorréncia de dor articular a

palpacao, por género e faixa etaria.

Nao Sim p*

Fem 663(63,6) | 379(36,4)
Género 0,035
Mase | 237(69,9) | 102 (30,1)

18-25 | 820(65,7) | 429 (34,3)

0,247
>25 80 (60,6) | 52 (39,4)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.
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3.2.ii.viii. Prevaléncia de sinais de DTM

A prevaléncia de pelo menos um sinal de DTM (sons articulares, dor muscular ou dor
articular) na amostra foi de 66,0% (1C95%:63,5%-68,5%), afectando 912 estudantes
universitarios. Apesar das mulheres (67,5%) e os estudantes mais velhos (72,0%)
apresentarem uma prevaléncia de sinais superior aos homens (61,7%) e a faixa etaria
dos mais novos (65,4%), ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas na
prevaléncia de sinais de DTM relativamente ao género ¢ a faixa etaria (Teste Qui-

quadrado, p=0,050) (Tabela 49).

Tabela 49-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da presenca de pelo menos um sinal
de DTM, por género e faixa etaria.

Pelo menos um sinal de

DTM
Nio Sim p*

Fem 339(32,5) | 703 (67,5)
0,050

Masc 130 (38,3) | 209 (61,7)

18-25 432 (34,6) | 817 (65,4)
0,130

>25 37 (28,0) 95 (72,0)

Os resultados estao descritos como n (%) a néo ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii.ix. Indice de Beighton

Para a avaliacao do IB foram avaliados nove pontos e o registo no formulario clinico era
realizado apenas indicando o numero de pontos articulares que apresentavam
hipermobilidade, sem fazer distingdo em quais articulagdes 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; 1C95%: 38,7%-43,9%) apresentou HAG (IB>4) (Figura 18).
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Figura 18-Frequéncia relativa das diferentes pontuagdes do Indice de Beighton na
amostra (n=1381).

Por andlise univariada, quando se avaliou o IB por género, hd uma associagdo estatistica
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 [B>4 (Tabela 49).
Verificou-se que o género feminino tem 3,79 vezes maior risco de ter HAG que o
género masculino. Quanto a faixa etdria, apesar dos estudantes entre os 18-25 anos
apresentarem uma frequéncia relativa do 1B>4 (41,9%) superior aos que tém idade

superior a 25 anos (35,6%), nao houve diferencas estatisticas (p=0,164) (Tabela 50).

Tabela 50-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa do IB de 0-3 (sem HAG) e do IB>4
(com HAG), por género e faixa etaria e andlise univariada da idade e género como
factores de risco associados a HAG (OR e IC 95%)).

IB 0-3 1B>4 P OR (IC 95%)
Masc 272 (80,2) 67 (19,8) 0,001 1
Fem 539 (51,7) 503 (41,3) ’ 3,79 (2,82-5,08)
18-25 726 (58,1) 523 (41,9) 0164 1

>25 85 (64,4) 47 (35,6)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado.

0,77 (0,53-1,12)

3.2.iii. Diagnostico das DTMs

Em funcdo da aplicagdo dos logaritmos de decisao do eixo I dos CDP/DTM, os
estudantes foram subdivididos, primeiro, em presenga ou auséncia de DTM. No entanto,

as DTMs também podem ser avaliadas em funcdo do tempo de dor facial. Quando ndo
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ha historia de dor facial ou quando hé historia de dor facial com menos de 6 meses de
duracdo sao classificadas como DTMs agudas, quando ha histéria de dor facial ha 6

meses ou mais sdo classificadas como DTMs cronicas.

Seguidamente foram subdivididos segundo os grupos de diagnosticos de DTMs (Grupo
I, IT e III), bem como, por subdiagndsticos. Por ultimo, dividiu-se os estudantes com
DTMs, naqueles que apresentam apenas um diagnoéstico de DTM ou, nos que

apresentam diagnodsticos combinados de DTM.

3.2.iii.i. Caracterizacio das DTMs em geral

A prevaléncia de DTMs na amostra estudada foi de 39,3% (n=543; 1C95%: 36,7%-
41,9%). Dos restantes 838 individuos (60,7%) sem diagndstico de DTM, 17,2%
(n=238) apresentaram historia de dor facial mas sem diagnostico de DTM e 43,5%
(n=600) apresentaram-se saudaveis, sem diagnostico de DTM ou histoéria de dor facial

(Figura 19).

Historia de dor facial
mas sem DTM
238
17,2%

Saudavel
600
43,5%

Presenga de DTM
543
39,3%

Figura 19-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos saudaveis, com DTM
e com historia de dor facial mas sem DTM, na amostra (n=1381).

A prevaléncia 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 a
prevaléncia da DTM por faixa etaria, os estudantes entre os 18-25 anos tiveram uma
prevaléncia de 38,4% (IC95%: 35,7%-41,1%) e os com idade superior a 25 anos
tiveram uma prevaléncia de 47,7% (I1C95%: 39,4%-56,2%). Assim sendo, quando se

avaliou, por analise univariada, a relagdo da presenga 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). J4 relativamente a faixa etaria, os estudantes com mais de
25 anos tém um risco 1,46 vezes superior para desenvolver DTM (p =0,038) que os
mais novos. Quando se realizou a analise univariada relativamente a idade, por
incremento anual, com a DTM, verificou-se que por cada ano a mais, existe um risco de

1,04 para desenvolver doenca (Tabela 51).

Tabela 51-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos estudantes sem e com
diagnostico de DTM por género, faixa etdria e respectiva analise univariada (OR e IC
95%).

Sem DTM Com DTM p OR IC95%
Fem 607 (58,3) 435 (41,7) 1,53 1,18-1,99
0 0,001
Masc 231 (68,1) 108 (31,9) 1
18-25 769 (61,6) 480 (38,4) 1
dade 0,038
>25 69 (60,7) 63 (47,7) 1,46 1,02-2,10
dade (po emento 2 0,009 1,04 1,01-1,07

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado.

Em relacgdo a area de estudos, os alunos da area de estudos das artes, mostraram a maior
prevaléncia de DTM (45,8%), seguida da area da satde (39,4%), area de ciéncias e
tecnologias (39,2%) e, por fim, da area de ciéncias sociais € humanas (37,0%), no
entanto, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre as diferentes

areas de estudo dos estudantes (Teste de Qui-Quadrado, p =0,372) (Tabela 52).

Tabela 52-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos estudantes sem e com
diagnostico de DTM por area de estudos.

Sem DTM Com DTM p*
Saude 281 (60,6) 183 (39,4)
Ao dls Ciéncias e Tecnologias 253 (60,8) 163 (39,2) 0372
estudos Ciéncias Sociais ¢ Humanas 233 (63,0) 137 (37,0) ’
Artes 71 (54,2) 60 (45,8)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

Relativamente aos estudantes da amostra que apresentaram DTM, 78,3% (n=425;
1C95%: 74,8%-81,7%) tinha historia de dor facial ha pelo menos 6 meses (DTM
cronica) € 21,7% (n=118; IC95%: 18,5%-25,4%) ou nao tinham histéria de dor facial no

ultimo més ou a historia de dor era inferior a 6 meses (DTM aguda) (Figura 20).
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Figura 20-Distribui¢do dos individuos com DTM em fun¢ao da histdria de dor facial,
DTM aguda e DTM cronica.

Dos individuos que apresentaram DTMs cronicas (n=425), 348 eram do género
feminino e 77 eram do género masculino, e verificaram-se diferencas significativas

(Teste de Qui-quadrado, p=0,001) entre género feminino e a presenca de DTMs

\

cronicas comparativamente a auséncia de DTM ou presenca de DTM aguda.
Relativamente a faixa etaria, dos estudantes que apresentaram DTM cronica, 377
tinham entre 18-25 anos e 48 tinham idade superior a 25 anos, ndo se verificando
diferencas significativas por faixa etiria quanto a distribui¢do de DTMs agudas ou

auséncia de DTM (p =0,103) (Tabela 53).

Tabela 53-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos de individuos sem
diagnostico de DTM (n=838), com DTM aguda (n=118) e DTM cronica (n=425), por
género e faixa etaria e respectivas associacoes.

Sem DTM DTM D,T M p
aguda cronica

Fem | 607°(58,3)| 87°(8,3) | 348°(33.4)

Género 0,001
Mase | 231°(68,1)| 31°(9,1) | 77°(22,7)

18-25 | 769" (61,6) | 103*(8,2) | 377*(30,2)
Idade " " " 0,103
>25 69°(52,3) | 15°(11,4) | 48" (36,4)

< . - . 5 .. . - - .
Os resultados estao descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado.™’- diferentes letras indicam diferengas significativas de
acordo com o Teste de Qui-quadrado.

por diagnostico unico/multiplo

O grupo de diagndstico 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 ultimo, o grupo I em que se registou uma prevaléncia de

19,6% (n=270; IC 95%: 17,5%-21,7%).
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O subdiagnostico mais comum foi o DDCR (19,9%), seguido da artralgia (17,5%) e da
dor miofascial (16,2%) (Tabela 54).

Relativamente aos subdiagnosticos 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 subdiagnodstico 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 prevaléncia dos diferentes grupos de diagnostico no género
feminino verificAmos que o grupo III foi o mais prevalente (22,1%), seguido do grupo I
(21,9%) e, por ultimo, o grupo II (21,2%). Ja 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-Distribuicdo do tipo de diagnostico de DTM, de acordo com os algoritmos
dos CDP/DTM, na amostra total e respectivos IC da prevaléncia a 95% e distribuicao do
tipo de diagnostico por género e faixa etdria.

Diagnéstico Grupo I Total IC95%7* | Feminino | Masculino 1;;-3: >25 anos

Sem Diagnostico 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
limitagdo da abertura

Diagnéstico Grupo 11

Sem Diagnostico 1101 (79,7) | 77,6%-81,9% | 821 (78,8) | 280 (82,6) |1007 (80,6)| 94 (71,2)

47 34) | 2.5%-4,5% | 44 (42) 3(0,9) 41 (3,3) 6 (4,5)

DDCR 275(19,9) | 17,8%-22,0% | 217 (20,8) | 58 (17,1) | 239(19,1) | 36(27.3)
DDSR c¢/ limitagao da 0 o

i — 3(0,2) |0,04%-0,6%:| 3(0.3) 0 (0,0) 2(0,2) 1(0,8)
DDSR s/ limitagao da 0 o

I 2(02) |[0,02%-0,5%% |  1(0,1) 1(0,3) 1(0,1) 1(0,8)

Diagnéstico Grupo II1 ‘
Sem Diagnostico 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 estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. DDCR: Deslocamento do disco com redugdo; DDSR:
deslocamento do disco sem redugdo. TMétodo de Wald a ndo ser que outro seja indicado. {Método exacto.

Em relacdo a ambas as faixas etdrias ndo se verificaram diferengas entre si no que
concerne aos grupos de diagndstico e aos subdiagndsticos mais frequentes e estes foram

0s mesmos que na amostra total (Tabela 54).
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No que se refere aos diagndsticos do grupo I, ha uma associagdo significativa entre a
sua presenca ¢ o género feminino (Teste de Qui-quadrado, p<0,001), mas esta nio

existe por faixas etdrias (p =0,167) (Tabela 55).

Tabela 55-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos individuos com DTM grupo I
dos CDP/DTM, por género e faixa etaria e respectivas associacoes.

Sem Diagnoéstico | Dor miofascial | Dor miofascial ¢/ limitacio p
Fem 814* (78,1) 184° (17,7) 44° (4.2)
Masc 297% (87,6) 39° (11,5) 3°(0,9) <0,001
18-25 1013* (81,1) 195%(15,6) 41* (3,3) 0.167
>25 98" (74,2) 28 (21,2) 6" (4,5)

~ . ~ .. ab . R . N .
Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. ®°_ diferentes letras indicam diferencas significativas de
acordo com o Teste de Qui-quadrado.

Quando se avaliou a relagdo entre o género e os diagndsticos do grupo II verificou-se
que aparentemente ndo ha associacdo, talvez devido ao facto de haver subdiagnosticos
com um nimero muito pequeno de casos (situacao em que o teste de Qui-quadrado, ndo
apresentou as premissas para ver valido, em nenhuma das associagdes testadas).
Relativamente a faixa etaria verificou-se uma diferenca significativa para o diagnostico
de DDCR, sendo este mais frequente nos estudantes com mais de 25 anos (27,3%) em
oposic¢ao aos estudantes entre os 18-25 anos (19,1%). Uma vez mais, € preciso cuidado
ao avaliar/interpretar a situagdo exposta uma vez que ndo se verifica a aplicabilidade
(50,0% das células apresentavam uma contagem esperada menor que 5, e a contagem

minima esperada ¢ inferior a 1) do teste de Qui-quadrado (Tabela 56).

Tabela 56-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos individuos com DTM grupo 11
dos CDP/DTM, por género e faixa etaria.

DTM Grupo I1

Sem Diagnéstico DDCR l]l)lglfzt:;(/) lli)nll)ifzi;(/) p
Fem 821%(78.8) 217*(20,8) 3%(0,3) 1*(0,1) 0971
Masc 280" (82,6) 58%(17,1) 0% (0,0) 1*(0,3) ’
18-25 1007* (80,6) 239°(19,1) 2*%(0,2) 1*°(0,1)
>25 94* (71,2) 36° (27,3) 1**(0,8) 1**(0,8) 0,012

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. DDCR: Deslocamento do disco com redugdo; DDSR:
deslocamento do disco sem redugio. **- diferentes letras indicam diferengas significativas de acordo com o Teste de Qui-quadrado.

Nos diagnoésticos do grupo III, verificou-se uma associagdo significativa entre a

presenga de artralgia e o género feminino (Teste de Qui-quadrado, p=0,006) (¢
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necessario cuidado ao avaliar/interpretar a situacdo exposta uma vez que nao se verifica
a aplicabilidade completa do teste; 25% das células apresentavam uma contagem
esperada menor que 5, e a contagem minima esperada ¢ inferior a 1). Apesar de alguma
diferenca também existir no grupo dos individuos com idade superior a 25 anos, nestes

esta nao se verificou como sendo significativa (p=0,122) (Tabela 57).

Tabela 57-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa dos individuos com DTM grupo III
dos CDP/DTM, por género e faixa etéria, e respectivas associagoes.

DTM Grupo IIT

Sem Diagnostico Artralgia Osteoartrite Osteoartrose | p
Fem 812 (77.9) 184° (19,6) 6™ (0,6) 20" (1,9)
Género - - - 0,006
Masc 291° (85,8) 38°(11,2) 3*(0,9) 7 (2,1)
18-25 1008* (80,7) 210° (16,8) 8" (0,6) 23*%(1,8)
Idade - - - 0,122
>25 95%(72,0) 32°(24,2) 1*°(0,8) 4** (3,0)

. N L ab_ . . . S
Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. ~ - diferentes letras indicam diferengas significativas de
acordo com o Teste de Qui-quadrado.

No que se refere a distribuicdo na amostra do nimero de diagnésticos de DTM
verificou-se que 60,7% da populacdo niao tem diagnostico de DTM, 23,2% apresenta
apenas um diagndstico de DTM e 16,1% apresenta 2 ou mais diagnosticos de DTM

(Figura 21).

Diagndsticos
combinados de
DTM
222 (16,1%)

Sem diagnodstico

1 inico de DTM
diagnostico de 838 (60,7%)
DTM

321 (23,2%)

Figura 21-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos sem diagndstico de
DTM, com um unico diagndstico de DTM e com diagnosticos combinados de DTM, na
amostra (n=1381).
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Nesta amostra, 23,2% dos estudantes que apresentaram um diagndstico unico de DTM,
7,2% tinham diagnoéstico do grupo I, 9,3% do grupo II e 6,7% do grupo III. Dos 16,1%
dos individuos que apresentaram diagndsticos combinados, 2,6% tinham diagnéstico do
grupo I e I, 5,1%do grupo I e 111, 3,8% do grupo Il e I1I e 4,6% diagndstico do grupo I,
IT e III (Tabela 58).

Tabela 58-Distribuicdo do tipo de diagnoéstico de DTM (diagndsticos tUnicos e
diagnodsticos combinados) na amostra total, de acordo com os algoritmos dos
CDP/DTM, na amostra total (n=1381) e respectivo IC a 95% da prevaléncia dos
diagnosticos.

o [ % o
Grupo | 100 7,2 6,0%-8,7%
Grupo 11 129 9,3 7,9%-11,0%
Grupo 111 92 6,7 5,5%-8,1%
Grupo [+11 36 2,6 1,8%-3,6%1
Grupo I+1I1 71 5,1 4,1%-6,4%
Grupo II+111 52 3,8 2,8%-4,9%7
Grupo [+1I+I1T 63 4.6 3,5%-5,8%7%
DTM's total 543 39,3 36,7%-41,9%

TMétodo de Wald ajustado a ndo ser que outro seja indicado. fMétodo exacto

Quando se avaliou a relagao entre os diferentes diagnosticos tnicos de DTM, com o
género ¢ a faixa etdria, nao foi encontrada nenhuma associagcdo estatisticamente

significativa (p>0,050) (Tabela 59).

Na avaliagdo da relagcdo entre os diferentes diagnosticos combinados de DTM por
género, verificou-se haver uma associagao significativa entre ser mulher e a presenca de
diagnosticos do grupo I e III (Teste de Qui-quadrado, p=0,013) e do grupo I, I e III
(p=0,002). No que se refere a faixa etdria, verificou-se uma associagdo significativa
entre ser mais velho e a presenga concomitante de diagnosticos do grupo I, II e III
(p<0,001) nao se verificando diferencas estatisticas na distribuicdo de outras

combinagdes de diagndsticos por faixa etaria (Tabela 60).
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Tabela 59-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos sem DTM e com
apenas um grupo de diagnostico de DTM por género e faixa etdria e respectivas

associagoes.

DTM Grupo I

Sem DTM S6 com DTM Grupo I p*
Fem 607 (88.,5) 79 (11,5) 0.162
Masc 231 (91,7) 21 (8,3) ’
18-25 769 (89,3) 92 (10,7) 0.936
>25 69 (89,6) 8 (10,4) ’

Sem DTM S6 com DTM Grupo 11 p*
Fem 607 (86,5) 95 (13,5) 0.774
Masc 231 (87,2) 34 (12,8) ’
18-25 769 (86,9) 116 (13,1) 0.484
>25 69 (84,1) 13 (15,9) ’

Sem DTM S6 com DTM Grupo 111 p*
Fem 607 (89,1) 74 (10,9) 0.100
Masc 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 estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

Tabela 60-Frequéncia absoluta e frequéncia relativa de individuos sem DTM e com
diagnosticos combinados de DTM por género e faixa etaria e respectivas associagdes.

Sem DTM S6 Grupo I + 11 p*
Fem 607 (95,1) 31(4,9) 0.070
Masc 231(97.,9) 5(2,1)
18-25 769 (96,1) 31 (3,9 0.233
>25 69 (93,2) 5(6,8)

Sem DTM S6 Grupo I + 111 p*
Fem 607 (90,9) 61 (9,1) 0.013
Masc 231 (95,9) 10 (4,1) i
18-25 769 (92,2) 65 (7.,8) 0.949
>25 69 (92,0) 6 (8,0)

DTM Grupo II + II1

Sem DTM S6 Grupo II + 111 p*
Fem 607 (94,1) 38(5,9) 0.920
Masc 231 (94,3) 14 (5,7) ’
18-25 769 (94,2) 47 (5,8) 0.726
>25 69 (93,2) 5(6,8)

Sem DTM S6 Grupo I + IT + II1 p*
Fem 607 (91,4) 57 (8,6) 0.002
Masc 231 (97.5) 6(2,5) i
18-25 769 (94,1) 48 (5,9)
25 69 (82,1) 15 (17.9) <0,001

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.
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3.2.iv. Factores de risco das DTMs em estudantes universitarios do distrito do
Porto

Sao varios os factores de risco das DTMs avaliados no decorrer deste trabalho: 1) COs;
2) TFR, TO e ETM; 3) HAG. Para cada um deles ¢ apresentada regressdo logistica
univariada e sdo apresentados os factores ajustados para o género ¢ idade. E avaliada a
relacdo de cada um dos factores com os diferentes sintomas avaliados no questionario,
com os sinais de DTM mais importantes (estalido articular, dor muscular e dor articular)
e com os diferentes subgrupos de DTM (aguda/cronica; um diagndstico de DTM/
diagnosticos combinados de DTM). Por tltimo, ¢ apresentado o resultado do modelo
global de regressao logistica multivariada para testar o efeito concomitante de todos os

factores em simultaneo.

3.2.iv.i. Comportamentos orais

Quando foram avaliados os COs como factores de risco para as DTMs, por andlise
univariada (e com a categorizagdo dos COs em “ausente” (categoria de referéncia),
“pouco frequente” e “muito frequente”), verificou-se que a posi¢cdo de dormir com
pressdo sobre a mandibula, colocar a lingua entre os dentes, utilizar pastilha elastica,
tocar instrumento musical, comer entre refeigdes, falar durante periodos prolongados,
cantar e segurar o telefone entre a cabeca e os ombros, ndo sdo factores de risco
significativo de DTM (p>0,05). Os COs de morder, mastigar ou brincar com a lingua,
bochechas ou labios, o manter entre os dentes ou morder objectos, o inclinar-se com a
mandibula sobre a mao, o mastigar a comida s6 de um lado e o bocejar apenas quando
realizados de forma muito frequente foram considerados factores de risco para DTMs
univariadamente e quando avaliados apos ajustamento para o efeito do género e da
idade (por incremento anual). J& o apertar ou ranger os dentes durante o sono, o ranger
os dentes enquanto estd acordado, o apertar os dentes enquanto estd acordado, o
pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem que seja para comer, o segurar,
apertar ou criar tensdo muscular sem apertar ou encostar os dentes, o manter ou
projectar a mandibula para a frente ou para o lado, o pressionar com forca a lingua
contra os dentes e o manter a mandibula numa posi¢ao rigida ou tensa sdo 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 versdo completa incluindo o 1C95% 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 ndo rangem e, os que o
fazem de forma muito frequente um risco 2,79 vezes superior relativamente aos que nao
rangem. Quem range os dentes enquanto estd acordado de forma pouco frequente
apresenta 1,48 vezes mais risco de DTM mas, para quem o faz de forma muito
frequente, o risco € 22,57 vezes superior. Em relagdo a apertar os dentes enquanto esta
acordado, quando este ¢ realizado de forma pouco frequente o risco de DTM ¢ 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 tensdo 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 mandibula 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 forca a lingua
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 manuten¢do da mandibula
numa posicao rigida ou tensa de forma pouco frequente introduz um risco de 1,72, no
entanto, quando ¢ realizado muito frequentemente, o risco ¢ de 3,11 vezes. Verifica-se
que, para todos estes COs, a maior frequéncia do habito se associa a um risco maior de
DTM (Tabela 61).Seguidamente ira apresentar-se sumariamente os COs, por analise
multivariada, ajustada para género e idade (e com a categorizagdo dos COs em ausente
(categoria de referéncia), pouco frequente e muito frequente) como factores de risco
para os diagnostico unicos (grupo I, grupo II e grupo III) e diagnoéstico 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 diagndsticos unicos e todos os diagndsticos combinados, que a posi¢cdo de
dormir com pressao sobre a mandibula, utilizar pastilha eléstica, tocar instrumento
musical, comer entre refeigdes, falar durante periodos prolongados, bocejar e segurar o
telefone entre a cabega e os ombros, independentemente de terem ficado retidos em
alguns dos modelos multivariados, ndo sdo factores de risco significativo para estes

diagnosticos (p>0,05) (Tabela 61).
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Tabela 61-Regressao logistica univariada dos diferentes COs como factores associados a DTM e regressao logistica dos diferentes COs com

diagndsticos unicos de DTM e combinados de DTM (OR) com ajuste para o género e idade.

Analise

Analise

Analise multivariada*

univariada | multivariada*
T T N O T I T
(6(0 Nio Sim P OR p OR p OR P OR p OR P OR p OR p OR p OR

Aperta ourange | 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 |<o0,001 | 1 Jo001 | 1 [o001| 1

os dentes durante | PF | 179 (21,4) | 135(24,9) 0,002 | 1,52 | 0,004 | 1,49 10,791 0,033 | 1,61 | 0,806 0,561 0,006 |2,28 0,077 |1,85 lo,004 | 2,59
0 s0no. .. ME | 92(11,0) | 127(23,4) | <0,001 | 2,79 | <0,001| 2,64 0,012 [2,15 | 0,016 | 191 ]0,022 | 1,96 |<0,001 |4,35 |<0,001 |4.24 [0,001 3,60 [0,001 | 546
Dorme numa | A 77 (9.2) 38 (7,0) 0,222 1 0,097 1

posi¢do em que | PF 87 (10,4) 49 (9,0) 0,620 1,14 0,098 | 0,159

colocapressao | mp | 674 (80,4) | 456 (84,0) 0,128 | 1,37 0,548

Range os dentes | A | 665(79,4) | 383(70,5) | <0,001 1 <0,001 1 0,035 1 <0,001 | 1 |<0001| 1 J]o002| 1 0,007 1

d“;“:l“:ua:;;’;as PE | 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 10,027 | 1,99 [0,019 | 2,01
acordado MF 1(0,1) 13 (2,4) 0,003 |22,57| 0,002 | 24723 0,070 | 13,51 | 0,008 |54,11 | <0,001 |86,46 |0,003 |40,30 0,026 | 17,53

Apertaosdentes | A | 339(47,6) | 181(33,3) | <0,001 1 <0,001 1 <0,001 1 0,015 1 |<o001 | 1 Jo0,014| 1 [0,001 1

d“;‘;“;ufe‘;’;as PE | 414(494) | 315(580) | <0,001 | 1,68 | <0,001| 1,70 0,001 | 224 | 0,011 | 2,75 |<0,001 | 3,13 J0,088 | 1,70 |0,002 | 2,61
acordado ME | 25(3,0) 47 (8,7) <0,001 | 4,14 | <0,001| 3,98 0,001 | 4384 | 0,021 |15,03 |<0,001 |1548 0,005 | 4,60 ]0,001 | 5,65
Pressiona, toca | 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
OUdELTeI;e:n“ PE | 502(59,9) | 331(61,0) | <0,001 | 1,89 | <0,001| 1,86 0,023 | 2,08 ] 0,049 | 2,15 0,011 | 1321 0,096 | 2,26
contacto. .. ME | 181 (21,6) | 158(29,1) | <0,001 | 2,51 | <0,001| 2,53 0,007 | 2,57 | 0,009 | 2098 0,002 |[24,13 0,015 | 3,51

Segura, apertaou | A | 501 (59.8) | 250 (46,0) | <0,001 1 | <o0,001 1 0,010 | 1 0,002 1 0,041 1 0,001 1 |<o0001 | 1 [o001] 1 |o001] 1
cria tensdo PE | 321(383) | 246(453) | <o0,001 | 1,54 | <0001| 1,57 0,347 0,018 | 1,59 | 0,358 0,672 0,033 | 1,77 ] 0,021 | 2,03 |<0,001| 2,78
G oo ME | 16(1,9) 478,7) <0,001 | 5,89 | <0,001| 598 ]0,003|422 ] 0,002 | 418 | 0,013 | 3,56 |<0,001 | 8,48 |<0,001 |10,99 |<0,001] 9,39 0,001 | 7,16
l\gglt:cmtazu A | 569(67,9) | 282(51,9) | <0,001 1 | <o0,001 1 0,001 | 1 0,017 1 0,029 1 0,001 1 |<o0,001 | 1 |0,001] 1 [0,001 1

mandﬂ;'ula...para PE | 260 (31,0) | 233429 | <o0,001 | 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

aﬁentfa?;;pam MF 9 (1,1) 28(5,2) <0,001 | 6,28 | <0,001| 6,98 ]0,010] 496 | 0,043 | 3,47 | 0,052 | 3,78 | 0,007 | 9,42 | <0,001 |14,58 | 0,002 | 8,90 |<0,001| 9,79
Pressionacom | A | 516(61,6) | 291 (53,6) 0,006 1 0,004 1 0,015 1 0,009 1

forcaalingua | PE | 287 (342) | 216 (39,8) 0,013 | 134 | 0,010 | 135 0,005 | 1,74 0,781

contraosdentes | wmp | 35(4.2) 36 (6,6) 0,006 | 1,82 | 0,012 | 1,88 0,242 0,004 | 331

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Nas regressdes logisticas multivariadas o género masculino foi a categoria de
referéncia e idade foi introduzida como varidvel continua (incremento anual) e s6 sdo indicados os valores de p nos casos em que o CO fica retido na tltima etapa da regressdo e OR (IC95%) quando p<0,100.
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Tabela 61 (Continuacao) - Regressdao logistica univariada dos diferentes COs como factores associados a DTM e regressao logistica dos
diferentes COs com diagndsticos tnicos de DTM e combinados de DTM (OR) com ajuste para o género e idade.

Andlise Andlise Analise multivariada®
univariada | multivariada*

| cos | " p |or| p Jor| p |or| p | or
) A | 478 (57,0) 295 (54,3) 0,575 1 0,007 1 0,039 1 0,031 1
Colocaalingua |=5pm™3 7" ™ 214 394) | 0293 | 113 0,158 0,118 0,036 | 2,18
entre os dentes 2
ME | 53(6,3) 34 (6,3) 0,867 | 1,04 0,085 | 1,68 | 0,070 | 0,27 0,022 [3,52
Mord.e, mastiga | A 228 (27,2) 141 (26,0) 0,020 1 0,022 1 0,069 1 0,019 1
Oufr;nll?s gcuf;m a [pr | 506(604) | 305(56,2) 0,843 0,827 0,332 0,116
U 5
bochechas. . | ME | 104(124) | 97(17.9) 0,020 | 1,51 | 0,013 1,57 0,028 | 3,29 0,203
Mantém a A | 555(66,2) | 282(51,9) | <0,001 1 <0,001 1 0,074 0,095 1 0,051 1 0,002 1 | <o,001 1 0,035 1 ]0,004 1
g:)‘;?ggﬂz o |LPE | 2643315 | 231425) | <0,001 | 1,72 | <0,001] 180 [0,041 | 1,57 | 0,036 | 1,51 | 0,017 | 1.73 | 0,028 | 222 |<0,001 | 2,58 |0,178 0,005 [ 2,19
tensa. .. ME | 19(2.3) 30 (5.,5) <0,001 | 3,11 | <0,001| 3,00 ]o0,185 0,754 0,423 0,001 | 7,01 |<o0,001 | 8,10 0,014 | 4,17 0,021 [ 3,65
Mantém entre os | A_| 273(32,6) | 162(29.8) 0,084 1 0,046 1 0,012 1 0,093 | 1
dentes ou morde | PE | 457 (54,5) 288 (53,0) 0,629 0,502 0,275 0,217
objectos... [y [ 108 12,9) | 9307 | 0,031 [ 145 | 0015 153 0,062 | 2,25 0,029 | 2,63
) . A | 100313,00 | 70129 0,070 1 0,032 1 0,042 1
Vilizapastiha e T 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 igsﬁumento A 780 (93,1) 515 (94,8) 0,417 1
musical que PE | 46 (5.5) 22 (4,1) 0,224
envolva o uso da
mandibula. .. MF 12 (1,4) 6(1,1) 0,581
: A | 1333159 | 69127 <0,001 1 <0,001 1 0,010 [ 1 0,055 1 0,005 1 0,003 1
Inclina-se com a
mandibula sobre | PF 579 (69,1) 335 (61,7) 0,505 0,429 0,542 0,548 0,496 0,256
a sua mao...
ME | 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
. _ A | 284(33,9) | 155(28.5) 0,003 1 0,003 1 0,009 1 0,017 1 0,018 1
M:‘(,ftﬁaujncgg;da PR | 459 (54,8) | 293 (54,0) 0,209 | 1,17 | 0,709 0,036 | 1,62 0,530 0,356
ME [ 95(11,3) 95 (17.,5) 0,001 | 1,83 | 0,001 1,83 0,003 | 247 0,025 | 3,20 |0,006 | 2,90

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Nas regressdes logisticas multivariadas o género masculino foi a categoria de
referéncia e idade foi introduzida como varidvel continua (incremento anual) e s6 sdo indicados os valores de p nos casos em que o CO fica retido na ultima etapa da regressdo e OR (1C95%) quando p<0,100.
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Tabela 61 (Continuacao) - Regressdao logistica univariada dos diferentes COs como factores associados a DTM e regressao logistica dos
diferentes COs com diagndsticos tnicos de DTM e combinados de DTM (OR) com ajuste para o género e idade.

Andlise Andlise Analise multivariada®
univariada | multivariada*

cos | p | or p |or| p | or| p | or
A 35 (4,2) 13 (2,4) 0,207 1
Comeentre  IFom™0550.1) | 322(59.3) | 0,092 | 1.75
refeigdes. .. 2 2
ME | 308 (36,8) | 208(38,3) 0,076 | 1,82
Fala durante | A | 241(288) | 1693L1) | 0,402 1
periodos PF 480 (57.,3) 291 (53,6) 0,244
prolongados... [l mg | 117 (14,0) 83 (15,3) 0,947
A 362 (43,2) | 238(43,8) 0,696 1 0,049 1 0,069 1 0,012 1
Canta PE | 383(45,7) | 238(43,8) 0,631 0,016 | 0,52 10,351 0,003 | 0,41
ME | 93 (11,1) 67 (12,3) 0,613 0,277 0,106 0,333
A 37 (4,4) 15 (2,8) 0,057 1 0,031 1 0,058 0,014 1
Boceja PF 681 (81,3) 429 (79,0) 0,158 0,227 0,161 0,374
MFE | 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 | A 396 (47,3) 2438 (45,7) 0,828 1
entre a sua PE || 401 (47,9) | 269 (49,5) 0,543
cabeca e 0s
Giilbies MF 41 (4,9) 26 (4,8) 0,962

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Nas regressdes logisticas multivariadas o género masculino foi a categoria de
referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual) e s6 sdo indicados os valores de p nos casos em que o CO fica retido na ultima etapa da regressdo e OR (IC95%) quando p<0,100.
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O manter ou projectar a mandibula para a frente ou para o lado, quando realizado de
forma pouco frequente ou muito frequente, teve uma associa¢do estatisticamente
significativa com a presenca de diagnéstico unico do grupo I, aumentando o risco para
este diagnostico 1,93 vezes e 4,96 vezes, respectivamente. Apertar ou ranger os dentes
durante os sono, segurar, apertar ou criar tensdo muscular sem apertar ou encostar 0s
dentes e inclinar-se com a mandibula sobre a mao, quando realizados de forma muito
frequente, sdo factores de risco significativos para o diagnostico Unico de grupo I
(respectivamente, OR=2,15, OR=4,22 ¢ OR=2,88). Manter a mandibula numa posi¢ao
rigida ou tensa, quando realizado de forma pouco frequente relacionou-se de forma
significativa com o diagndstico do grupo I e aumenta o risco para este em 1,57 vezes

(Tabela 61).

Varios COs se relacionam significativamente com os diagndsticos tnicos de grupo II,
quer de forma pouco frequente quer de forma muito frequente, e sdo 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 tensdo muscular sem apertar ou encostar os dentes (OR=1,59 OR=4,18), manter ou
projectar a mandibula para a frente ou para o lado (OR=1,56 OR=3,47) ¢ mastigar a
comida s6 de um lado (OR=1,62 OR=2,47). Pressionar a lingua com for¢a contra os
dentes e manter a mandibula numa posicao rigida ou tensa, quando realizados de forma
pouco frequente, relacionam-se significativamente com os diagnosticos unicos de grupo

II, aumentando o risco para estes, respectivamente, 1,74 vezes e 1,51 vezes (Tabela 61).

Relativamente aos diagnosticos unicos de grupo III, apertar os dentes enquanto estd
acordado e pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem que seja para comer,
quando realizados de forma pouco frequente e muito frequente, t€m uma associagao
significativa com estes diagnosticos. 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 ¢ 2,98 vezes. O habito de
apertar ou ranger os dentes durante os sono e segurar, apertar ou criar tensdo muscular
sem apertar ou encostar os dentes, quando realizados de forma muito frequente sao
factores de risco significativo para os diagnosticos unicos 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 mandibula para a frente ou para o lado e manter a mandibula numa posi¢ao rigida ou
tensa, aumentam o risco de diagnosticos unicos do grupo III de forma significativa

(respectivamente, OR=1,61 e OR=1,73) (Tabela 61).

Com os diagnosticos combinados do grupo I e II varios COs se relacionam
significativamente de forma pouco frequente e muito frequente: ranger os dentes
enquanto estd acordado (OR=4,14; OR=54,11), apertar os dentes enquanto esta
acordado (OR=2,75; OR=15,03), manter ou projectar a mandibula para a frente ou para
o lado (OR=3,35; OR=9,42), colocar a lingua entre os dentes (OR=2,18; OR=3,52) e
manter a mandibula numa posi¢do rigida 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 tensdo muscular sem apertar ou encostar os dentes, o morder,
mastigar ou brincar com a lingua, bochechas ou l4bios e o inclinar-se com a mandibula
sobre a mao, aumentam de forma significativa o risco de diagnosticos combinados do
grupo I e II, respectivamente, 4,35 vezes, 8,48 vezes, 3,29 vezes e 4,57 vezes (Tabela

61)

Relativamente aos diagnosticos combinados do grupo I e III varios 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 esta acordado
(OR=2,78; OR=86,46), apertar os dentes enquanto estd 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 tensao muscular sem apertar ou encostar os dentes
(OR=1,77; OR=10,29), manter ou projectar a mandibula para a frente ou para o lado
(OR=2,32; OR=14,58), manter a mandibula numa posicao rigida ou tensa (OR=2,58;
OR=8,10). O habito de inclinar-se com a mandibula sobre a mao de forma muito
frequente aumenta 3,97 vezes o risco de diagnosticos combinados do grupo I e III.
Cantar de forma pouco frequente ¢ um factor de proteccdo significativo para os

diagndsticos combinados do grupo I e III (OR=0,52) (Tabela 61).

Trés COs relacionam-se significativamente com diagnosticos combinados do grupo II e
ITI, quer de forma pouco frequente quer de forma muito frequente, e sdo estes o ranger

os dentes enquanto esta acordado (OR=1,99; OR=40,30), segurar, apertar ou criar tensao
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muscular sem apertar ou encostar os dentes (OR=2,03; OR=9,39) e manter ou projectar
a mandibula 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 estd acordado, manter a mandibula
numa posi¢ao rigida ou tensa, mastigar a comida s6 de um lado quando realizados de
forma muito frequente, relacionam-se significativamente com diagnosticos 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 diagndsticos combinados do grupo I, II e III varios COs se
relacionam significativamente de forma pouco frequente ¢ muito frequente: apertar ou
ranger os dentes durante o sono (OR=2,59; OR=5,46), ranger os dentes enquanto esta
acordado (OR=2,01; OR=17,53), apertar os dentes enquanto estd acordado (OR=2,61;
OR=5,65), segurar, apertar ou criar tensdo muscular sem apertar ou encostar os dentes
(OR=2,78; OR=7,16), manter a mandibula numa posi¢do rigida ou tensa (OR=2,19;
OR=3,65). Os habitos de pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem que
seja para comer, manter ou projectar a mandibula para a frente ou para o lado e mastigar
s6 de um lado, quando realizados de forma muito frequente aumentam o risco de
diagnosticos combinados do grupo I, II e III, respectivamente, 3,51 vezes, 9,79 vezes e
2,90 vezes. Cantar de forma pouco frequente ¢ um factor de protec¢ao significativo para

os diagnosticos combinados do grupo I e III (OR=0,41) (Tabela 61).

A SCOs foi avaliada como varidvel quantitativa continua por regressao logistica uni e
multivariada e verificou-se uma associacao 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 avaliacdo da distribui¢ao dos tercis da SCOs nos estudantes sem DTM, verificou-se
que a percentagem de individuos 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 andlise multivariada (apods

ajustamento para género ¢ idade), relativamente ao primeiro tercil (categoria de
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referéncia), o risco de DTM dos individuos no segundo tercil ¢ de 1,67 vezes superior e

no terceiro tercil de 2,42 vezes superior (Tabela 62).

Tabela 62-Analise univariada e multivariada (ajustada para género e idade) da relagcdo
de SCOs ou SCOs categorizada em tercis com a DTM (OR e correspondente IC 95%).

Analise univariada Analise multivariada*

Categoria Sim P OR (IC 95%) P OR (IC 95%)
SCOs
(incremento de <0,001 1,05 (1,03-1,06) | <0,001 1,05 (1,04-1,07)
um ponto)
0-20 359 (42,8) 153 (28,2) <0,001 1 <0,001 1
SCOs (tercis) 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 estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regressdo logistica multivariada o género masculino foi a categoria
de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

A categorizagdao da SCOs por tercis também foi utilizada para a avaliacao do risco dos
sintomas (dor facial e cefaleias), dos sintomas de DTM (limitagdo da abertura, estalido
articular e crepita¢do) e dos principais sinais de DTM (estalido articular, dor muscular e
dor articular) com o aumento da intensidade/frequéncia de COs. Assim, por andlise
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) ¢ significativo

(p<0,001) e crescente. Ja relativamente as cefaleia apenas o terceiro tercil da SCOs ¢

significativo (p<0,001) e aumenta o risco destas 2,58 vezes (Tabela 63).

Tabela 63-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relagdo dos tercis da
SCOs com os sintomas de dor facial e cefaleias (OR e correspondente 1C95%).

Sintomas*
Dor Facial Cefaleias
Nio Sim P OR (IC 95%) Nio Sim P OR (IC 95%)
0-20 321 (44,7) | 191 (28,8) | <0,001 1 359 (45,8) | 253 (31,0) | <0,001 1
(fecrz)l:) 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)

2866 | 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 estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado.*Na regressdo logistica multivariada o género
masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como varidvel continua (incremento anual).

Por analise multivariada (Tabela 63), o facto de se apresentar um valor de SCOs no
segundo ou no terceiro tercil desta variavel ¢ factor risco significativo para limitacdo 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

156



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

desta variavel ¢ factor de risco de estalido articular, e a apresentagao de SCOs no ultimo
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). Ja relativamente a crepitacdo, ¢ apenas no terceiro tercil valor de
SCOs que se obtém associagdo estatistica com o sintoma crepitagdo (OR=3,09,

p=0,008) (Tabela 64).

Tabela 64-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relagdo dos tercis da
SCOs com os sintomas de DTM (limitagdo da abertura, estalido articular, crepitacao)
(OR e correspondente 1C 95%).

Sintomas de DTM*
Limitacio da abertura Estalido articular
Nao Sim P @ C09§% ) Nao Sim P a C‘;I;% ) Nao Sim P a C‘;I;% )
0-20 (:3’%) (23(30) <0,001 1 (jj’%) (2177;;) <0,001 1 (3,5;)2) (229’5) 0,023 1
(fecrgss) 221 o) | 20| "% | 1osass | 095 | ooy |2 | oo | cony | ens | 022
28-66 343 110 <0,001 2,42 259 257 <0,001 2,55 433 20 0,008 3,09

(30,3) | (44,0) (1,71-3,41) | (25,9) | (41,2) (1,96-3,31) | (32,3) | (50,0) (1,35-7,07)
Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regressdo logistica multivariada o género
masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

Apresentar um valor de SCOs no terceiro tercil (entre 28-66 pontos) desta varidvel ¢
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) ¢ factor de risco significativo para a dor muscular

(p=0,012) e aumenta o risco desta em 1,41 vezes (Tabela 65).

Tabela 65-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relagdo 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 articular
~ . OR ~ . OR ~ . OR
Nao Sim P (IC 95%) Nao Sim P (IC 95%) Nao Sim P (IC 95%)
020 | 332 | 180 | 9001 1 310 1202 1 6 1 360 152 1 601 1

(41,4) | (3L,1) (42,0) | (31,4) (40,0) | (31,6)
SCOs 246 | 170 1,28 220 | 196 1,41 281 135
(tercis) 2127 (30,7) | (29.4) 0,075 (0,98-1,66) | (29,8) | (30.,5) 0,012 (1,08-1,83) | (31,2) | (28,1) 0,284
224 229 1,88 208 245 1,85 259 194 1,82
e (27,9) | (39.5) <0,001 (1,46-2,44) | (28,2) | (38,1) <0,001 (1,43-2,40) | (28,8) | (40,3) <0,001 (1,39-2,38)
Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regressdo logistica multivariada o género
masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

A SCOs (categorizada em tercis) foi também utilizada para estimar a probabilidade de

um estudante apresentar DTMs aguda/DTMs cronica e dos diferentes diagndsticos
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unicos/combinados de DTM (regressao logistica multivariada, varidveis que entraram

no 1° passo da regressdo: 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 crénicas,

mas nao sao factor de risco significativo para as DTMs agudas (Tabela 66).

Tabela 66-Analise da SCOs como factor independentemente associado a DTM aguda e
DTM crénica, ajustado com o género e a idade (OR e correspondente IC 95%).

DTM Aguda DTM Croénica
n P OR (IC 95%) n P OR (IC 95%)
0-20 42 0,191 111 | <0,001 1
Os (te 2127 | 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)
ero Fe 0 87 0,622 348 |<0,001 | 1,75(1,30-2,37)
dade emento anus 0,092 | 1,04 (0,99-1,08) <0,001 | 1,07 (1,03-1,10)

Para os estudantes que s6 apresentam diagndstico do grupo I, apresentar um valor de
SCOs entre 21 e 27 ¢ 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, ndao o ¢ na
populacdo. No caso dos que s6 apresentam diagnostico do grupo II apresentar um valor
de SCOs superior a 27 ¢ factor de risco (p=0,001) para este diagndstico. Relativamente
aos estudantes que sé apresentam diagnoéstico do grupo III, apresentar quer valores de

SCOs entre 21 e 27 quer superior a 27 ¢ factor de risco (Tabela 67).

Tabela 67-Analise da SCOs como factor independentemente associado a diferentes
diagnosticos unicos e diferentes diagnosticos combinados de DTM, ajustado com o
género e a idade (OR e correspondente IC 95%).

0 p OR(IC95%) | p | ORUC95%) | p | OR®C95%)

0-20 0,015 1 0,005 1 0,013 1

SCOs 2,09 2,12
(tercis) s (1,27-3,44) 0,161 0,007 (1,23-3,67)

2,08 2,04
28-66| 0,107 0,001 (1,33-3,25) 0,013 (1,16-3,58)

. .. 1,61
Género Feminino 0,152 0,796 0,088 (0,93-2,77)

Idade (Incremento 1,07
ol 0,214 0,300 0,003 (1,02-1,11)
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Tabela 67 — (Continuagdo) Andlise da SCOs como factor independentemente associado
a diferentes diagnosticos Unicos e diferentes diagnosticos combinados de DTM,
ajustado com o género e a idade (OR e correspondente IC 95%).

S P (10092%) P (10092%) P | ORACOS%) | p (10091;{%)
0-20 | 0,001 1 <0,001 1 0,006 1 0,005 1
(fgg:) 2127 0,094 (05826’?60’70) 0,539 0,219 0,306
28-66] <0,001 (2,021?2,15) 0,001 (1,5%4’-649,71) 0,002 (1,531’?66,20) 0,002 (1,4255?50,30)
Género Feminino | 0,118 0,027 (1’029’_1235) 0,826 0,002 (1’741’_191’88)
Idadez(lir:f;le)mento 0.109 0.113 0,043 (1’010’?17’14) <01,00 (1’016,_112’19)

No que respeita a todos os diferentes diagnosticos combinados de DTM, ter um valor de

SCOs superior a 27 ¢ factor de risco significativo (p<0,002) para esses diagnosticos. Ter

um valor de SCOs na gama do segundo tercil (21-27 pontos) nao foi factor de risco para

nenhum dos diagnosticos combinados (Tabela 67).

3.2.iv.ii. Trauma facial recente, tratamento ortodontico e extracc¢ao de terceiros

molares

A ocorréncia de TFR, realizagdo de TO ¢ ETM como potenciais factores de risco das

DTMs foram testados tanto numa analise univariada como, posteriormente, em

multivariada (Tabela 68). Também foram incluidas nestas andlises as questdes que

relacionam a presenca de dor prévia ao TFR, ao TO e a ETM e as da relacdao da

percepcao individual entre estas ocorréncias e a dor ou sintomas de DTM.

Em relacdo as questdes relacionadas com o TFR apenas existe uma relagdo

estatisticamente significativa (p<0,001), quer uni quer multivariadamente, entre a

percepcao individual da relacdo de dor/sintomas com o TFR e a presenca efectiva de

DTM (Tabela 68).
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No que se refere ao TO, por andlise univariada, estabeleceu-se uma relacao
estatisticamente significativa (p=0,044) entre a sua realizagdo e a ocorréncia de DTM,
tendo os estudantes que realizaram TO um risco 1,25 vezes superior de ter DTM em
relacdo aos que ndo realizaram TO nao terem DTM. No entanto, quando o TO foi
avaliado, em analise 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 relacdo estatisticamente significativa entre os estudantes que
referiram relacionar dor/sintomas com o TO e a presenca de doenga, quer uni quer

multivariadamente (p=0,002) (Tabela 68).

Relativamente a ETM existe uma relagao estatisticamente significativa, quer na andlise
univariada (p=0,003) quer na andlise multivariada (p=0,041), entre esta e a presenca de
DTM. No entanto, também ¢ estatisticamente significativa a relagao entre a presenca de
dor na face antes da ETM e a presenca de DTM, quer univariadamente (p=0,005), quer
multivariadamente (p=0,003). Ja no que se refere a relacdo entre dor/sintomas com a
realizacdo de ETM e a presenca de doenca ndo foi encontrada associacdo (p=0,343)

(Tabela 68).

Relativamente a avaliagdo da relagao da historia de TFR, de realizagao de TO ou de
ETM com os sintomas e sinais referidos pelos estudantes universitdrios, todas as

analises foram realizadas de forma multivariada, com ajuste para o género ¢ idade.

Relativamente aos sintomas referidos pelos estudantes que tém historia de TFR,
verificou-se uma relagdo estatisticamente significativa com a histéria 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 nao ¢ considerado factor de risco
significativo dos sintomas avaliados. Ter realizado ETM tem uma relacdo
estatisticamente significativa com dor facial (p=0,010), cefaleia (p=0,015) e estalido
articular (p=0,003) e o risco acrescido para a ocorréncia destes sintomas ¢&,

respectivamente, 1,40, 1,39 e 1,47. (Tabela 69 e 70).
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Tabela 68-Anélise univariada e multivariada (ajuste ao género e idade) dos factores
TFR, TO e ETM, dor na face antes do TFR, TO ¢ ETM e relagdao de dor/sintomas com
TFR, TO e ETM independentemente associados a DTM (OR e correspondente IC 95%).

Analise univariada

Analise multivariada*

Nio Sim p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)
Nao | 648 (61,1) 413 (38,9)
TFR 0,585
Sim | 190 (59,4) | 130 (40,6)
Nao | 83 (55,7) 66 (44,3)
Dor na face antes de TFR - 0,103
Sim | 50 (45,5) 60 (54,5)
Relacio de dor/sintomas com Nao|| 117(57.1) 88 (42,9) <0.001 ! <0.001 1
TFR Sim| 14(28,0) | 36(72,0) ’ 3,42 (1,74-6,72) ’ 3,99 (1,98-8,08)
Nao | 483 (63,1) 283 (36,9) 1,00 1
TO 0,044 0,083
Sim || 355 (57,7) 260 (42,3) 1,25 (1,01-1,55) 1,21 (0,98-1,51)
Nao| 186(51,5) | 175 (48,5) 1 1
Dor na face antes de TO 0,054 0,050
Sim | 51(41,5) 72 (58,5) 1,50 (0,99-2,27) 1,52 (1,01-2,30)
Relacio de dor/sintomas com Nao| 216 (51.8) | 201(482) ! !
0,002 0,002
TO Sim | 21(31,3) 46 (68,7) 2,35 (1,36-4,08) 2,35 (1,35-4,08)
Nao | 642 (63,0) 377 (37,0) 1 1
ETM 0,003 0,041
Sim | 196 (54,1) 166 (45,9) 1,44 (1,13-1,84) 1,30 (1,01-1,67)
Nao | 77 (55.4) 62 (44,6) 1 1
Dor na face antes de ETM 0,005 0,003
Sim | 62 (39,0) 97 (61,0) 1,94 (1,22-3,08) 2,04 (1,28-3,26)
Relacio de dor/sintomas com Nao| 124 (47.7) 136(52.3) 0343
ETM Sim| 15395 | 23(60,5) '

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regressdo logistica multivariada o género masculino foi a categoria
de referéncia e a idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

Tabela 69-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relagao do TFR, TO e

ETM com os sintomas de dor facial e cefaleias (OR e correspondente IC 95%).

Sintomas*

Dor Facial
p OR (IC 95%) P OR (IC 95%)
Nao Sim Nao Sim
Nio 564 497 1 442 619 1
(78,6) (75,0) (78,1) | (76,0)
154 166 0,024 124 196 0,081
Sim (214) (25.0) 1,34 (1,04-1,73) 21.9) | 240) 1,27 (0,97-1,65)
Nio 404 362 322 444
(56,3) (54,6) 0.842 (56,9) | (54,5) 0.762
Sim 314 301 ’ 244 371 ’
(43,7) (45,4) (43,1) | (45,5
Nio 557 462 1 436 583 1
(77,6) (69,7) (77,0) | (71,5)
161 201 0,010 130 232 0,015
Sim (22.4) (30.3) 1,40 (1,08-1,80) 23.0) | (28.5) 1,39 (1,06-1,81)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regresséo logistica multivariada o género masculino foi a
categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).
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Tabela 70-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relacdo do TFR, TO e
ETM com os sintomas de DTM (limitacdo da abertura, estalido articular e crepitagdo)
(OR e correspondente IC 95%).

Sintomas de DTM*
Limitacao da Estalido o~
bertur ticular LrgpiETE
aber ar p OR (IC 95%)

Nao Sim Nao Sim Nao Sim

Nio 877 184 597 464 1 1030 31
775 [ 736 | (789 | (744 0.003 (76,8) | (77.5)

Sim 254 66 160 160 ’ 1,47 (1,14-1,88) 311 9
(22,5) 26,4) | (21,1) | (25,6) i ’ i (23,2) | (22,5)

Nio 634 132 437 329 1 748 18
6.0 | (52.8) | 7.0 | (52D | (463 (55.8) | (45,0

. 497 118 320 295 ’ 593 22
S (43,9) (47,2) | (42,3) | (47,3) 122 (0.99-1.52) (44,2) | (55,0)

Nio 836 183 582 437 1 990 29
(73,9) | (73,2) | (76,9) | (70,0) 0.004 (73.8) | (72,5)

Sim 295 67 175 187 ’ 1,42 (1,12-1,81) 351 11
(26,1) | (26,8) | (23,1) | (30,0) ’ T (26,2) | (27.5)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regressio logistica multivariada o género masculino foi a
categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

Relativamente ao TFR foi encontrada uma relagdo 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 nao foi encontrada qualquer relagao
estatisticamente significativa com os sinais de DTM. No que se refere a ETM, ha uma
associacdo estatistica entre a sua realizacdo e a presenca de dor articular (p=0,003).

Assim, quem fez ETM tem um risco superior de dor articular (OR=1,37) (Tabela 71).

Tabela 71-Analise multivariada (ajustada para género e idade) da relagao do TFR, TO e
ETM com os sinais de DTM (estalido articular, dor muscular e dor articular) (OR e
correspondente 1C 95%)).

Sinais de DTM*

Estalido articular OR Dor muscular OR
Nio Sim Pl ac9s%) | Nio Sim | Nio | Sim P (IC 95%)
Nio 618 443 575 486 706 355 1
(77,1) (76,5) 0.630 (77,9) | (75,6) | (78,4) |(73.8) 0.024
Sim 184 136 ’ 163 157 194 126 > 1,35
(22,9) (23,5) (22,1) | (24,4) | (21,6) | (26,2) (1,04-1,75)
Nio 463 303 1 425 341 509 257
(57,7) (52,3) 0.064 (57,6) | (53,0) | (56,6) |(53.,4) 0353
Sim 339 276 ’ 1,23 313 302 391 224 ’
(42,3) (47,7) (0.99-1,52) | (42,4) | (47,0) | (43,4) |(46,6)
Nio 610 409 1 565 454 687 332 1
(76,1) (70,6) 0.050 (76,6) | (70,6) | (76,3) |(69,0) 0.016
Sim 192 170 ’ 1,29 173 189 213 149 > 1.37
(23,9) (29,4) (1,00-1,65) | (23,4) | (29,4) | (23,7) |(31,0) (1.06-1.77)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regresso logistica multivariada o género masculino foi a
categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).
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Nao foram detectadas relacdes estatisticamente significativas entre TFR e DTM aguda,
DTM croénica ou com qualquer um dos diagnosticos unicos ou combinados de DTM,

nem por andlise univariada nem por multivariada ajustada.

Tabela 72-Andlise da relacio da ETM, género e idade como factores
independentemente associados a DTM aguda e DTM crénica (OR e correspondente IC

95%).
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)

Nao foram detectadas associagdes estatisticamente significativas de TO com a DTM
aguda, a DTM crénica ou com qualquer um dos diagndsticos Unicos de DTM. No
entanto, foi verificada uma associagado significativa entre TO e diagnostico multiplo do

grupo Il e III (p=0,017) (Tabela 73).

Tabela 73- Analise do TO, género e idade como factores independentemente associados
a um diagnostico de DTM e diagnosticos combinados de DTM (OR e correspondente IC

95%).
0 0 PO
Diagnostico OR OR OR
0 p p p
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
TO (sim) 0,875 0,123 0219
Género Feminino 0,163 0,806 0,059 1,69
’ ’ ’ (0,98-2,90)
Idade (Incremento 1,06
— 0,324 0,631 0,011 (1,01-1,10)
Do po Grupo II + III Grupo I + 11+ III
Diagno 0 [ |
»mbinade OR OR (IC OR OR
P (IC 95%) P 95%) P (IC 95%) P (IC 95%)
TO (sim) 0,829 0,653 0,017 2,00 0,249
’ ’ ’ (1,14-3,55) ’
, . . 2,36 2,32 4,40
Género Feminino 0,079 (0,91-6,14) 0,016 (1,17-4,61) 0,885 0,001 (1,83-10,55)
Idade 1,10
(Incremento anual) 0.355 0,276 0,143 <0,001 (1,05-1,17)
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Existe uma associacdo estatistica significativa entre a ETM e a presenca de DTMs
cronicas (p=0,004) (Tabela 72). Nao se verifica qualquer relacio da ETM com
diagnésticos tnicos de DTM mas existe uma associacdo estatisticamente significativa
entre esta a presenga de diagndsticos combinados do grupo I e III (p=0,045) e do grupo
L, IT e III (p=0,006) (Tabela 74).

Tabela 74-Analise da relagio da ETM, género e idade como factores
independentemente associados a um diagnodstico de DTM e diagndsticos combinados de
DTM (OR e correspondente IC 95%).

Diagngo 0
. OR OR OR
P (IC 95%) P (IC 95%) P (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 1,06
anual) 0,324 0,645 0011 | ) 511 10)
Grupo I +1I Grupo I + 111 Grupo II + I Grupo I +1I +1II
Diagné 0 - 1 1 | i |
smbinade OR OR (IC OR OR
P (IC 95%) P 95%) p (IC 95%) P acosw)
: 1,69 2,15
ETM (sim) 0,227 0.045 | | 51y | %130 L
. .. 2,36 2,22 3,97
Género Feminino 0,079 (0.91-6.14) 0,023 (1,12-4,43) 0,844 0,002 (1,64-9.59)
Idade (Incremento 1,09
— 0,535 0,531 0,293 0,004 (1,02-1,15)

3.2.iv.iii. Hipermobilidade articular generalizada

Por analise univariada existe uma associagdo estatistica entre a HAG e a presenca de
DTM, sendo que, os estudantes com HAG tém um risco maior de DTM (OR=1,38). No
entanto, por analise multivariada, tendo em conta também o género e a idade, a HAG
deixa de ter associagdo estatistica com a DTM (p=0,060) apesar de ter ficada retida no

modelo de regressao logistica (Tabela 75).
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Tabela 75-Anélise univariada e multivariada (ajuste com género e idade) da HAG em
relacdo a DTM (OR e IC 95%).

| Analise univariada | Analise multivariada*
Nio Sim p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)
Nao | 516 (61,6) | 295 (54,3 1 1
LLLLE, : (61,6) 643 14 008 0,060
(IB24) Sim | 322 (38,4) | 248 (45,7) 1,38 (1,08-1,68) 1,24 (0,99-1,56)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regressdo logistica multivariada o género
masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

A HAG, por andlise multivariada (ajustada para género e idade) tem associagdo
estatistica significativa com a presenca de dor facial (p=0,036), limitagao da abertura
(p=0,005) e estalido articular (p=0,005). O risco dos estudantes com HAG terem dor
facial ¢ 1,27 vezes maior do que os que ndo t€ém HAG. Os estudantes com HAG tém
também um risco maior de limitagdo da abertura (OR=1,48) e de estalidos articulares

(OR=1,36) (Tabela 76 ¢ 77).

Tabela 76-Andlise multivariada da relacio da HAG com os sintomas de dor facial e
cefaleias, com ajustamento ao género e idade (OR e correspondente IC 95%).

OR Cefaleia
: P IC (95%) : P

Nao Sim Nao Sim
jiPxel Nao 452 (55,7) |359 (44,3) 0.036 1 343 (42,3) | 468 (57,7) 0.397
(=N Sim 266 (46,7) | 304 (53,3) ’ 1,27 (1,02-1,59) 223 (39,1) | 347 (60,9) ’

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. Na regressdo logistica multivariada o género
masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

Tabela 77-Analise multivariada da relacio da HAG com os sintomas de DTM
(limitagdo da abertura, estalido articular e crepitagdo), com ajustamento ao género e
idade (OR e correspondente IC 95%).

Sintomas de DTM*

Limitacao Estalido Crenitacio
da abertura p OR articular p OR pitag p
IC (95%) IC (95%)
Nao | Sim Nao | Sim Nao Sim
Nio 684 127 1 470 | 341 1 789 22
HAG (84,3) [ (15,7) 0.005 (58,0) [ (42,0) 0.005 97,3) | (2,7) 0.905
(IB>4) Sim 447 123 ’ 1,48 287 | 283 ’ 1,36 552 18 ’
(78,4) | (21,6) (1,13-1,95) |(50,4) | (49,6) (1,10-1,69) | (96,8) | (3,2)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. Na regressdo logistica multivariada o género
masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

No que se refere aos sinais de DTM, por analise multivariada (ajustada para género e
idade) ha uma associacao estatistica significativa entre a presenca de HAG e a presenca

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 t€m um maior risco de estalido articular (OR=1,25), dor muscular

(OR=1,55) e dor articular (OR=1,41) (Tabela 78).

Tabela 78-Anélise multivariada da relagdo da HAG com os sinais de DTM (estalido
articular, dor muscular e dor articular), com ajustamento ao género e idade (OR e
correspondente 1C 95%)).

Sinais de DTM*

LDiiitil Dor muscular o Dor articular
articular p " 09R0 p IC (95%) b | 09R0
Nao Sim o) Nao Sim Nao Sim o)
Nio 489 322 1 475 336 1 555 256 1
(60,3) | (39,7) (58,6) | (41,4) (68,4) | (31,6)
(1124) Si 313 257 0,046 1,25 263 307 <0,001 1,55 345 225 0,002 1,41
MM 549y | @s,1) (1,00-1,55) | (46,1) | (53,9 (1,24-1,94) | (60,5) | (39.5) (1,13-1,77)

Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. Na regressdo logistica multivariada o género
masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

Existe uma associagdo estatistica significativa entre a HAG e a presenga de diagndstico
concomitante do grupo I e II (p=0,019), a presenca de diagnostico do grupo I, II e III
(p=0,042) e entre a HAG e a preseng¢a de DTMs cronicas (p=0,029), mas ndo existe com
nenhum dos diagnéstico unicos de DTM, com qualquer um dos outros diagndsticos

combinados ou com as DTMs agudas (Tabela 79 e 80).

Tabela 79-Andlise da HAG, género e idade como factores independentemente
associados a DTM aguda e DTM cronica (OR e correspondente IC 95%).

) Aguda ) 0

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 10,581 348 ( 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-Andlise da HAG, género e idade como factores independentemente associado
a diferentes diagnoésticos unicos e diferentes diagndsticos combinados de DTM (OR e
correspondente IC 95%).

Diagnostico 0 OR OR OR
P lacosw | P | acos%w) | P | ac9sw)
HAG (IB24) 0,804 0,564 0,448
. .. 1,69
Género Feminino 0,163 0,808 0,059 (0,98-2,90)
1,06
Idade (Incremento anual) | 0,324 0,618 0,011 (1,01-1,10)
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Tabela 80 — (Continua¢dao) Analise da HAG, género e idade como factores
independentemente associado a diferentes diagnosticos Unicos e diferentes diagnosticos
combinados de DTM (OR e correspondente IC 95%).

Grupo I +1I Grupo I + I1I Grupo II + I1I Grupo I +1I + III
OR OR
p p

Diagné 0s combinado OR OR (IC
Pl acosn) | P 95%) (IC 95%) (IC 95%)
HAG (IB>4) 0.019| | 1%4’_2: any | 0:245 0,248 0,042 (1’012’_725’ 98)
Género Feminino 0,187 0,016 (1’127’_342’ 61) | 0954 0,003 (1,362729
Idade (Incremento anual) | 0,361 0,279 0,159 <0,001 ( 1’()15’_110, 17)

3.2.iv.iv. Factores de risco multivariadamente associados a DTM

Foram apresentadas, nas sec¢des anteriores, relacdes que detectam vdrias variaveis
como factores de risco de DTM. Nesta seccao apresenta-se uma conjuncdo dessa
informacao, através da construcao de dois modelos de regressao logistica multivariada
contendo todos os factores de risco que se propOs avaliar neste trabalho e que se
mostraram significativos para a presenca de DTM em andlise univariada. Os dois
modelos diferem na forma como os COs foram incluidos, o0 modelo um com cada um

dos COs, e 0 modelo dois com a SCOs categorizada em tercis.

No primeiro modelo apresentado foram incluidos os COs individuais associados
univariadamente com DTM e todos os outros factores de risco que por analise
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 estd acordado quer de forma pouco frequente (OR=1,30), quer de forma
muito frequente (OR=1,85), segurar, apertar ou criar tensao sem apertar ou encostar os
dentes de forma muito frequente (OR=2,59), manter ou projectar a mandibula 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 mandibula sobre a mao de forma muito
frequente (OR=1,64) t€ém uma associacdo estatisticamente significativa com a presenca
de DTM (p<0,05). A HAG apesar de ter ficado retida no modelo, nao ¢ 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%, ¢ uma elevada especificidade,
83,4%, com uma darea sob a curva ROC (Figura 22) de 67,3%, apresentando-se o
modelo com um poder discriminativo fraco relativamente a presenca de DTM. Neste
contexto, os valores preditivos positivos e negativos (VPP e VPN) sdo 64,7% e 67,7%,

respectivamente.

Tabela 81-Analise multivariada, Modelo 1: factores de risco associados a DTM.

Categoria

0,005 1,51 1,13-2,01
0,001 1,05 1,02-1,09
0,001 1
0,191 1,21 0,91-1,61
<0,001 1,94 1,39-2,72
0,043 1
0,046 1,30 1,01-1,67
0,039 1,85 1,03-3,31
0,013 1
0,212 1,17 0,91-1,50
0,004 2,59 1,36-4,96
<0,001 1
<0,001 1,59 1,24-2,05
0,001 4,19 1,86-9,45
0,04 1
0,998 1,00 0,71-1,41
0,019 1,64 1,08-2,48
0,055 1,26 1,00-1,61
<0,001 0,07

AUC (IC95%)
67,3% (64,4%-70,3%) 35,7% 83,4%

Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: Género, Idade (incremento anual), Apertar ou ranger os dentes durante o sono, Posi¢do de dormir
com pressdo sob a mandibula, Ranger os dentes durantes as horas em que esta acordado, Apertar os dentes durante as horas em que
esta acordado, Pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem que seja para comer, Segurar, apertar ou criar tensdo sem
apertar ou encostar os dentes, Manter ou projectar a mandibula para a frente ou para o lado, Pressionar com for¢a a lingua contra os
dentes, Morder, mastigar ou brincar com lingua, bochechas ou labios, Manter a mandibula numa posigao rigida ou tensa, Manter
entre os dentes ou morder objectos, Inclinar-se com a mandibula sobre a mao, Mastigar a comida de um s6 lado, Comer entre
refei¢des, Bocejar, TO, ETM, HAG.
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Figura 22-Curva ROC para o modelo 1.

No segundo modelo apresentado, os COs foram incluidos na forma de categorizacao da
SCOs em tercis, que se haviam relacionado univariadamente com a presenca de DTM e
todos os outros factores de risco que, por andlise 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, t€ém uma
associagdo estatisticamente significativa com a presenca de DTM (p<0,05). AETM e a
HAG, apesar de terem ficado retidas no modelo, ndo sdo consideradas como factor de

risco significativo para DTM, nesta amostra (p>0,05) (Tabela 82).

Tabela 82-Analise multivariada, Modelo 2: factores de risco associados a DTM.

Categoria P OR 1C95% OR
Género Feminino 0,009 1,45 1,10-1,91
Idade (Incremento anual) 0,001 1,05 1,02-1,07
0-20 <0,001 1
SCOs (tercis) 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
y aad dad
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62,7% (59,8%-65,7%) 23,4% 88,1%
Variavel(is) inserida(s) na etapa 1: Género, Idade (incremento anual), SCOs (tercis), TO, ETM, HAG.
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Figura 23-Curva ROC para o modelo 2.

Este modelo mostrou uma especificidade elevada (88,1%) e uma sensibilidade baixa
(23,4%), que ¢ verificada pela visualizacdo da area (62,7%) sob a curva ROC (Figura
23). Neste contexto, o VPP e o VPN sdo 56,2% e 64,0%, respectivamente. Este modelo,

tal como o primeiro, apresenta um poder discriminativo fraco relativamente a presenca

de DTM.
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IV. DISCUSSAO

No contexto epidemioldgico das DTMs em adultos s@o poucos os trabalhos realizados a
nivel populacional, utilizando os CDP/DTM, com vista a avaliacdo 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 a data da realizacao deste
trabalho, ndo foi publicado nenhum estudo epidemioldgico populacional com vista a
determinagdo da prevaléncia das DTMs segundo estes critérios e avaliacdo de factores

de risco de DTMs.

Os estudantes universitarios sdo um grupo populacional que, pela faixa etdria (na sua
grande maioria adultos jovens) e pelas alteracdes extremas de estilo de vida que
ocorrem com o ingresso e frequéncia no Ensino Superior, sdo mais susceptiveis as

doengas musculo-esqueléticas e, portanto, as DTMs (Unwin ef al., 2013).

Associado as alteracdes psico-emocionais que ocorrem neste grupo populacional tem
sido associada a presenca de DTMs e uma elevada expressdo, quer em frequéncia quer
em intensidade, de COs (Wieckiewicz et al., 2014). Por este facto, ¢ importante a
avaliacdo, neste grupo populacional, da influéncia que os COs poderdo ter como
factores de risco para as DTMs e nos diferentes diagnosticos de DTM. Em Portugal,
ndo existia até a data da realizacdo deste trabalho, um questionario de COs de
utilizagdo generalizada. Desta forma, optou-se primeiro por traduzir e validar para a
lingua portuguesa um questionario de avaliagdo de COs (Oral Behaviors Checklist)
com o objectivo de permitir uma avaliacao global de COs neste grupo populacional. A
avaliagdo dos COs podera ajudar a definir se serd importante a implementacdo de

medidas preventivas ao nivel do controlo de COs, no grupo populacional em questao.

A HAG ¢ mais frequente nas criangas e adolescentes e tende a diminuir na idade adulta
(Hakim & Grahame, 2003). Os estudantes universitarios sao predominantemente
adultos jovens em que a prevaléncia de DTMs tende a ser maior que nas criangas €
adolescentes (Manfredini ef al., 2011), mas em que ainda a HAG ¢ frequente. Assim a

determinagdo da prevaléncia de HAG neste grupo populacional ¢ importante para se
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poder definir como esta variavel bioldgica pode estar relacionada com a presenca de

sinais e sintomas de DTM, de DTMs e de diferentes diagndsticos de DTM.

Os traumatismos faciais sdo frequentes em adolescentes e adultos jovens (Gassner et
al., 2003), quer associados a pratica desportiva (Hwang et al., 2009) quer relacionados
a alteragcdes comportamentais (ex. abuso de alcool e violéncia) (Murphy et al., 2010;
van den Bergh et al.,, 2012). A avaliacdo da relagdo entre a presenca de sinais e
sintomas de DTMs, DTMs e de diferentes diagnosticos de DTM com os traumatismos
faciais ¢ importante, visto que pode fazer entender melhor a necessidade de uma a
abordagem clinica precoce aos traumatismos faciais com vista a prevenir o

aparecimento de DTMs.

A adolescéncia ¢ a fase em se realizam mais tratamentos ortodonticos € que muitas
vezes sO terminam quando os individuos j& sdo adultos jovens (Michelotti & lodice,
2010). Os pacientes frequentemente relacionam o aparecimento de sinais e sintomas de
DTM, e mesmo das proprias DTMs com a realizacdo do TO (Pollack, 1988; Greene,
2010). Dessa forma, o estudo das relagdes entre TO e DTMs sdo importantes para
ajudar a esclarecer os médicos dentistas sobre a importancia do diagnéstico de sinais e
sintomas de DTM prévio a realizagdo de TO, durante o TO e apds o TO. Sera
importante também para alertar os clinicos sobre a importancia da relagdo que os
pacientes fazem entre os sintomas de DTM, TO e a presenga de DTM, de forma a nio

menosprezar a consciéncia individual de cada paciente.

Os adultos jovens frequentemente realizam extracgdes de terceiros molares pois a sua
erupcao estd empiricamente relacionada ao apinhamento dentdrio no sector anterior
mandibular (Harradine et al., 1998), para prevenir problemas no futuro devido a ma
orientagdo dos terceiros molares ou porque estes levam a problemas na sua erupgao
(dores e abcessos dentarios) (Cunha-Cruz et al, 2014). A investigacdo desta
problematica ¢ importante para informar os médicos dentistas, de como este
procedimento clinico relativamente frequente, pode afectar a presenga de

sinais/sintomas de DTM e mesmo o aparecimento de DTMs.
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Desta forma, a realizagdo da discussdo deste trabalho ird ser realizada em duas partes,
em funcdo dos objectivos do mesmo: 1) Estabelecimento de equivaléncia cultural da
Oral Behaviors Checklist; 2) Estudo Epidemioldgico da Prevaléncia de DTMs e

avaliacao de factores de risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto.

4.1 Estabelecimento de equivaléncia cultural da Oral Behaviors Checklist

Para que um determinado instrumento epidemiologico possa ser aplicado numa lingua
diferente da versdo original ¢ necessdrio que este passe por um processo de
desenvolvimento realizado na segunda lingua. S6 isso permite que os dados recolhidos
por ele possam ser comparados, independentemente das barreiras linguisticas ou
culturais, com os dados obtidos por outras versdes do mesmo instrumento, em linguas

diferentes (Beaton et al., 2000).

A Oral Behaviors Checklist ¢ um questionario para auto-avaliacdo de COs, que foi
desenvolvido na lingua inglesa (EUA), por Ohrbach e colaboradores (Ohrbach et al.,
2004; Markiewicz et al., 2006; Ohrbach et al., 2008) e recomendado para a avaliacdo de
COs, dentro da avaliagdo comportamental (eixo 1) dos CDP/DTM (Ohrbach, 2010).

O processo de desenvolvimento da Oral Behaviors Checklist na lingua portuguesa foi,
desta forma, realizado sequencialmente a sua publica¢dao na lingua inglesa e, tal como
sugerido por Bullinger et al., em duas fases: tradu¢ao/adaptacio cultural e validagdo da

traducdo (Bullinger et al., 1993).

A traducdo foi realizada separadamente por duas tradutoras com conhecimentos
diferentes relativamente aos contetdos da Oral Behaviors Checklist, uma da area da
Prostodontia e Oclusdo Dentaria e outra da area das Ciéncias Exactas. O facto de ambas
as tradutoras terem diferentes percursos, aumenta a probabilidade de que a selecg¢do de
palavras e frases contenha precisao técnica e a0 mesmo tempo senso comum (Ohrbach
et al., 2013b). A sintese e resolugdao de discrepancias entre as duas tradugdes foi, no
entanto, uma fase necessaria de forma que a traducdo da Oral Behaviors Checklist para

a lingua portuguesa respeitasse ndo so a equivaléncia conceptual mas que houvesse uma
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adequada utilizacdo coloquial da lingua e clareza na traduc¢ao final, tal como

preconizado por Bullinger et al. (1993).

O controlo de qualidade do instrumento desenvolvido na lingua portuguesa foi
assegurado pela retrotraducdo por individuo leigo relativamente aos conceitos do
instrumento e de lingua nativa inglesa (Beaton et al, 2000). Pelo facto de a
retrotradutora ser originaria do Reino Unido, ocorreram pequenas discrepancias entre a
retrotraducdo e a versdo original (Inglés dos EUA) devido as diferencas semanticas e
lexicais que existem entre o inglés oriundo de paises diferentes (Brislin, 1970). No
entanto, estas foram colmatadas pelo processo de revisao independente. Esta foi
realizada pela pessoa que desenvolveu o instrumento na lingua original (Professor
Richard Ohrbach, Universidade de Bufalo, Nova Iorque, EUA) e que ndo havia estado
envolvido no processo de traducdo e retrotraducdo, tal como recomendado pelo
International RDC/TMD Consortium (Ohrbach et al, 2013b). As discrepancias
encontradas foram explicadas ao revisor independente pela lider de equipa, sendo
aceites e dada a indicacdo para realizagdo da consolidagcdo da tradugdo para posterior

avaliacdo por comité de peritos.

A avaliagdo da traducdo comparativamente a versao original da Oral Behaviors
Checklist foi realizada por um comité de peritos e teve como objectivo assegurar a
equivaléncia cultural do instrumento. Este comité deve ser constituido por um perito em
linguas, um perito em metodologia/epidemiologia e peritos no conteudo, devendo
alguns serem bilingues (portugués-inglés) e outros monolingues (portugués) (Beaton et
al., 2000). Todas estas categorias profissionais fizeram parte do comité de peritos que
avaliou a tradug¢do portuguesa da Oral Behaviors Checklist, sendo que dois dos
elementos eram monolingues e dois bilingues. Como peritos de conteudo optou-se por
ter uma psicologa da area comportamental, visto a Oral Behaviors Checklist tratar-se de
uma ferramenta de avaliagdo de COs e um clinico experiente na area (médica dentista).
Foi pedido ao painel a revisdo, atendendo a quatro tipos de equivaléncia (semantica,
idiomatica, experiencial e conceptual), (Beaton et al, 2002) para que a versdao
portuguesa da Oral Behaviors Checklist fosse perceptivel por um adolescente de doze
anos, cuja lingua nativa fosse o portugués (Guillemin et al., 1993). A metodologia

utilizada pelo comité foi o indice de validade de conteudo (IVC), por ser um método
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que permite que dois ou mais avaliadores independentemente revejam e avaliem a
relevancia de um conjunto de itens no dominio do conteudo 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 concordancia 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 a preparacao 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
¢ necessario que uma revisdo independente de todo o processo de traducido e
documentacdo 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 tradugdo (Ohrbach et al., 2013b) e
terminou com a disponibilizacdo da Oral Behaviors Checklist na versao portuguesa
(LACO), para acesso interno aos membros do consorcio (necessario password para

acesso).

Para a realizacdo da validagdo da traducao 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 revisdo do instrumento; 2) Teste de campo; 3) Revisdo do
instrumento pelo International RDC/TMD Consortium Network; 4) Avaliagdo formal do

instrumento.

Como a LACO ¢ um questiondrio de auto-preenchimento, em formato de lista de
avaliagdo tipo escala de Likert, o pré-teste serviu para qualitativamente avaliar o
desempenho do instrumento, ao nivel de cada item da lista de avaliagdo, no que
concerne a compreensao, praticabilidade e aceitagdo ao nivel da semantica (Hunt,
1993). Com vista a obtengdo destes objectivos optou-se por avaliar o instrumento numa
entrevista a um Focus Group (FG). Participantes com origens e experiéncias muito
diferentes podem restringir a discussdo aberta num FG (Morgan, 1997), desta forma
seleccionou-se para participar no FG individuos bilingues balanceados que fossem

estudantes universitarios ou trabalhadores no activo com pelo menos o grau de
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licenciados. Um individuo bilingue balanceado ¢ uma pessoa que tem o pleno dominio
de ambos idiomas em questdo e que os utiliza diariamente, em diferentes contextos
sociais (familia, trabalho/estudo, grupo de amigos, etc.), sendo igualmente competente
nos dois mas ndo passando necessariamente por um nativo em ambos os idiomas
(Baker, 2011). Para que um individuo seja bilingue balanceado o seu nivel educacional
¢ importante, pelo que ter no minimo o grau de licenciado ou estar a frequentar o Ensino

Superior foram os critérios minimos adoptados para este /G (Morgan, 1996).

Relativamente a idade, apesar de se aconselhar que ndo deve haver variacdes etarias
muito extensas, pois pode dificultar a comunicagao 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 evolugdo semantica da lingua portuguesa para que o
instrumento pudesse ser utilizado em diferentes faixas etarias (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 substituicdo do termo "mandibula" por
"maxilar inferior", pois pensavam que este termo era mais explicito para a maioria dos
individuos. Assim, apods discussdo do F'G, todos os membros concordaram que para a
tradugdo da LACO ndo levar a erros de interpretacdo deveria acrescentar-se, entre
parénteses, o termo "maxilar inferior". Este aditamento a traducgdo foi depois validado
pelo comité de peritos (Hunt, 1993), considerando todos eles que este tornava a
traducdo semantica da LACO mais vasta, efectuando-se a alteragdo no instrumento

pré-final.

No teste de campo foi utilizada a versao original da LACO e a versao final da traducgao
portuguesa da LACO. Este teve como objectivo avaliar quantitativamente os aspectos
mais basicos do desempenho da tradu¢ao da LACO. Consequentemente, nesta etapa,
avaliou-se a adaptagdo cultural dos itens no contexto de todo o instrumento (Beaton et
al., 2000). Como a LACO se trata de uma lista de avaliagdo, o teste de campo seguiu o

protocolo de teste-reteste numa populagdo bilingue (Ohrbach et al., 2013Db).

Os participantes do teste de campo eram bilingues (balanceados ou dominantes) com
mais de 12 anos. Neste caso, ndo se optou por seleccionar apenas bilingues balanceados

pela dificuldade de ja o serem com a idade de 12 anos e porque ¢ menos frequente
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encontrar individuos bilingues balanceados (Baker, 2011). Incluiu-se neste estudo,
também, bilingues dominantes, ou na lingua inglesa ou portuguesa, ou seja, individuos
com dominio de ambas as linguas, em diferentes contextos, mas que mostram
claramente maior facilidade numa das linguas, normalmente a do pais de que sdo
nativos (Baker, 2011). H4 duas razdes para se ter seleccionado individuos adolescentes
com mas mais de 12 anos: 1) s6 com mais de 12 anos se poderia considerar alguém
bilingue e com maturidade para responder a um questionario de auto-preenchimento
(Baker, 2011); 2) porque os COs sdao comuns nos adolescentes (Winocur et al., 2001;
Winocur et al., 2006; Barbosa et al., 2008), como tal seriam individuos de um grupo

populacional para quem este questiondrio poderia estar vocacionado.

Seguindo-se as recomendacdes de Guillemin et al. (1993) para a realizagdo de um teste
de campo numa populagdo bilingue, foi aplicada a LACO em dois momentos distintos,
com duas semanas de intervalo entre eles, primeiro em inglés (original) e depois em
portugués (versdo traduzida final). Poder-se-a discutir se ndo se deveria ter aplicado o
questionario primeiro a metade dos individuos na versdo inglesa e a metade na
portuguesa ¢ no segundo momento na outra lingua, tal como preconizado pelo
International RDC/TMD Consortium (Ohrbach et al., 2013b), mas considerou-se que

esta seria a unica forma exequivel naquele momento.

Neste trabalho a consisténcia interna entre a versdo em inglés da LACO e a versdo
portuguesa da LACO foi estimada utilizando o coeficiente alfa de Cronbach (Cronbach,
1951) visto que a LACO mede uma tnica dimensao e assenta numa escala tipo Likert,
pressupde-se que todos os itens estdo a medir o mesmo constructo, € isto ¢ o que
justifica a criagdo de uma pontuacdo 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 sdo superiores a 0,9 ha indicio
de redundancia entre itens (Streiner, 2003) o que, neste caso, poderd ser indicativo de
que alguns dos itens/perguntas deverao de ser eliminados na versdo final, ficando a

LACO com menos itens.
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Um método simples de analise da equivaléncia cultural, num teste de campo, realizado
numa populacdo bilingue, ¢ a avaliacdo da concordancia entre as respostas a0 mesmo
item, na versdo original da LACO e na versdo final da traducao, através de estatistica
Kappa (Ohrbach et al., 2013b). Neste estudo, o coeficiente de Kappa de Cohen variou
entre 0,898-1,000, o que segundo Byrt ¢ indicativo de excelente concordancia entre

itens comparados (Byrt, 1996).

Apesar de no processo de validagdo da LACO realizado na Holanda, os autores
indicarem ter realizado o teste de campo (Van der Meulen et al., 2014), ainda nao se
encontra disponivel para comparagdo com o nosso estudo, na pagina da internet do
International ~ RDC/TMD  Consortium  (Disponivel em  <http://www.rdc-
tmdinternational.org/OtherInstruments/OralBehaviorsChecklist/Dutch.aspx>

[Consultado em 27/06/2015]).

A avaliacdo formal do instrumento serve para testar a validade da LACO na lingua de
traducdo incluindo, funcionamento diferencial dos itens, criagdo de uma escala e
identificacdo dos itens finais (Ohrbach et al., 2013b). Neste trabalho, procedeu-se a
avaliacdo do funcionamento diferencial dos itens da LACO através da avaliacdo da
confiabilidade do instrumento na lingua portuguesa (método teste-reteste) e da validade
convergente, através da correlagdo dos itens da LACO com instrumento na lingua
portuguesa que também avaliasse COs (questionario dos CDP/DTM) e avaliagdo da
relacdo entre os tercis da SCOs obtida pela versdo portuguesa da LACO no “Estudo
Epidemiologico da Prevaléncia de Disfun¢des Temporomandibulares e avaliagdo de

factores de risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto” com DTM.

Como se pretendia aplicar a LACO a uma populagdo de estudantes universitarios, no
“Estudo Epidemiologico da Prevaléncia de Disfungdes Temporomandibulares e
avaliacdo de factores de risco, em estudantes universitarios do Distrito do Porto”, a
amostra utilizada para as duas primeira fases da avaliagdo formal do instrumento foi
seleccionada de forma a ser representativa desse universo (120 estudantes
universitarios). Conjuntamente os estudantes da amostra deveriam ser membros nao
ambiguos da cultura portuguesa. O conceito de identidade cultural ¢ dubio e pode

modificar-se ao longo da vida do individuo (Jandt, 2015). No entanto, para a selec¢ao
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da amostra foi necessario adoptar critérios precisos € minimos de identidade cultural.
No nosso estudo, considerou-se que pelo menos um dos pais tinha de ser portugués, a
lingua falada em casa durante o crescimento deveria ser a portuguesa e os individuos

deveriam auto identificar-se com a cultura portuguesa (Jameson, 2007).

Para avaliar a concordancia no estudo de avaliagdo formal da versdo portuguesa da
LACO, foi utilizado o CCI que estima quanto ¢ que da variancia da pontua¢ao de um
questionario, administrado aos mesmos individuos, em dois momentos diferentes, ¢é
devida a variabilidade das pontuagdes entre as duas administragdes (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 concordancia para os itens individuais da versdo
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 esta de acordo com o verificado por Van der
Meulen et al. (2014), no teste-reteste da avaliagdo formal da LACO na lingua
holandesa, que numa amostra de 35 individuos com DTM o CCI também foi excelente

(CCI=0,860, p <0,001).

Ao contrario do que se passava na Holanda, onde existia um questionario formal para
avaliagdo de COs, o OPQ, e que ja sido testado numa populagdo adulta com DTMs
(Van der Meulen et al., 2006), em Portugal, a data do planeamento deste estudo ndo foi
encontrado nenhum trabalho que tivesse utilizado um questionario formal de avaliagao
de COs. Dessa forma, optou-se por testar a validade convergente de trés dos itens da
LACO [questdo 1 (Aperta ou range os dentes durante o sono, baseado em qualquer
informagdo que possa ter), 3 (Range os dentes durante as horas em que estd acordado) e
4 (Aperta os dentes durante as horas em que esta acordado)] (Barbosa, 2015) face as
duas questdes sobre COs integradas no questionario dos CDP/DTM [(questao 15.c (J&
lhe disseram, ou ja 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
concordancia entre uma resposta “sim” nas perguntas dos CDP/DTM e uma resposta
“sim” nas equivalentes no LACO, mostrando uma concordancia total, na identificagao
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 questionarios comparados
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(como no presente estudo, questdo 15¢c. CDP/DTM comparativamente a questdo 1

LACO) maior a concordancia entre respostas (Tabela 8).

Um aspecto da validagdo de um instrumento numa determinada cultura ¢ a capacidade
deste mudar a sua pontuagdo em relacdo a uma diferenca clinicamente importante no
estado ou na condicao do individuo (Gouveia de Oliveira, 2014). Por isso, para esta fase
de valida¢dao da LACO em portugués foi utilizada a amostra do “Estudo Epidemiologico
da Prevaléncia de Disfungdes Temporomandibulares e avaliagdo de factores de risco,

em estudantes universitarios do distrito do Porto”.

No estudo de caso controlo OPPERA, Ohrbach et al. (2011) sugeriram pela primeira
vez a categorizagdo da SCOs em tercis como forma alternativa de descrigdo da SCOs.
Os autores verificaram, comparando 1633 individuos sem DTM com 178 individuos
com DTM cronica, por regressao logistica univariada, que os individuos 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 presenca de doenca
(Ohrbach et al., 2011). No nosso estudo, por regressdo logistica univariada, o risco de
DTM dos individuos com valores da SCOs no terceiro tercil relativamente aos
individuos 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 ndo ter sido tdo expressivo como no estudo OPPERA. Isto
provavelmente deveu-se ao facto de nesta amostra existir uma menor percentagem de
individuos saudaveis (43,4%) (Figura 19) e dos estudantes que exprimiram DTM,
78,3% tinham DTM crénica e 21,7% DTM aguda (Figura 20). No estudo de caso
controlo OPPERA a percentagem de individuos saudaveis (90,2%) era muito maior que

no presente estudo e sé incluiu pacientes com DTM cronica.

Os resultados da andlise factorial exploratéria, aplicada tanto a uma amostra de
estudantes universitarios com DTM crénica (n=212) e a outra amostra constituida por
estudantes universitarios saudaveis (n=300), foram apresentados no Anexo 6 e ndo se
discutem neste trabalho visto estarem a integrar estudo multicéntrico internacional, com

vista a validagao do proprio constructo da LACO.
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4.2. Estudo Epidemioldogico da Prevaléncia de Disfuncdes Temporomandibulares e
avaliacio de factores de risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

4.2.i. Materiais e métodos

Para a realizagdo deste estudo pretendia-se utilizar um sistema de avaliagdo de DTMs
que permitisse uma classificacdo diagnostica e que tivesse uma utilizagdo universal ao
nivel epidemiologico. O sistema de avaliacdo de DTMs que cumpria melhor estes dois
requisitos era o protocolo dos CDP/DTM (Truelove et al., 2010). No ambito da
avaliacdo da prevaléncia de DTMs ao nivel dos estudantes universitarios, a 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 numero
reduzido de estudos em estudantes universitarios que utilizaram esta ferramenta, ha
diferenca de resultados entre estes dois estudos e ao elevado nimero de estudos que
utilizaram apenas questionarios para avaliacdo de sintomas de DTM, decidiu-se
colmatar esta lacuna na literatura utilizando o protocolo do eixo I dos CDP/DTM para

o diagnostico das DTMs.

Esta classificagdo esta dividida em 2 eixos: o eixo I para avaliacado fisica; o eixo Il para
avaliacdo psicossocial e da incapacidade associada a dor. Inicialmente pretendia-se
utilizar a ferramenta na totalidade, o que foi realizado na amostra do teste-reteste da
versdao portuguesa da LACO. No entanto, como se tratava de um estudo
epidemiologico, devido a dificuldade de cooperagdo dos alunos, seleccionaram-se
apenas as questdes dos CDP/DTM que permitiam o diagnostico do eixo I e que
caracterizavam a dor e as limitacdes funcionais nos estudantes universitarios. Apesar
da depressdo, da ansiedade e das desordens de stress serem comuns nos estudantes
universitarios com impacto elevado na sua performance (Unwin et al., 2013) optou-se
por remover esta parte do questionario dos CDP/DTM visto ndo contribuir de forma

directa para os objectivos deste trabalho.

Apesar da revisdo realizada aos algoritmos de diagnoéstico dos CDP/DTM, em 2010,

uma das limitagdes que estes apresentam ¢ que apenas demonstram uma excelente/boa
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precisao de diagnostico para dor miofascial, artralgia e DDSR com limitacdo da
abertura da boca. Estes critérios ainda se mostram inadequados, sem recurso a exames
imagiologicos, para o diagnostico de DDCR e DDSR sem limitacdo da abertura da
boca, osteoartrite e osteoartrose (Schiffman et al., 2010), no entanto, eram os Unicos
que permitiam uma classificagao diagnéstica e um dos objectivos deste trabalho era

estimar a prevaléncia de DTMs, nos estudantes universitarios do distrito do Porto.

De forma a operacionalizar os critérios do eixo I para a avaliagdo clinica a examinadora
iniciou a preparagdo para calibragem pela visualizagdo RDC/TMD Training Videos
(International RDC/TMD Consortium, 2011) e pela memorizagao dos comandos do
examinador disponiveis na versdo portuguesa dos CDP/DTM (Faria, 2011). A
visualizacdo sistemdtica dos videos, associada a memorizacdo dos comandos verbais
utilizados pelo examinador, garante que durante a realizacdo dos exames clinicos haja

uma maior fiabilidade (Schmitter et al., 2005a).

Apesar de este estudo ser realizado apenas por uma examinadora, e em virtude de em
Portugal ndo 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 concordancia entre os exames realizados
pela examinadora. Nesta fase foi avaliada uma amostra de 25 estudantes, 16 estudantes
com diagnéstico de DTM e 9 estudantes sem historia de sintomas/sinais de DTM, de
forma a harmonizar os exames clinicos em diferentes situacdes de diagnodstico (List et
al., 2006). Obteve-se uma concordancia intra-examinador traduzida por Kappas e/ou
ICC (dependendo da variavel em causa) de 0,65 para a palpacao da area do pterigoideu
lateral direito (com concordancia razoavel) ou superiores a 0,75 para todos os
parametros restantes (com concordancia boa a excelente). A palpagdo da area do
pterigoideu lateral ¢ um topico polémico na literatura (Turp & Minagi, 2001; Conti et
al., 2008), tendo sido retirado da avaliacdo para diagnostico de DTMs nos DC/TMD
(Schiffman et al., 2014). Tal como no presente estudo, Turp & Minagi (2001)

verificaram que a presenca de dor em resposta a palpacao da area do pterigoideu lateral
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intra-individuo 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 compreensdo das instru¢des do examinador relativamente ao
preenchimento do formulario do exame clinico (Schiffman ef al., 2010). A concordancia
entre as duas anotadoras foi de 100%, traduzindo-se num Kappa de 1 (excelente

concordancia).

A calibragem interexaminador teve como objecto, ao recalibrar a examinadora,
aumentar a fiabilidade dos seus exames clinicos por compara¢ao com outro examinador
experiente (List et al., 2006). Para esta, foi também utilizada uma amostra de estudantes
com diagndstico de DTM e sem histoéria de sintomas/sinais de DTM (5 estudantes em
cada grupo) e foi verificada uma concordancia interexaminadores igual ou superior a
90%, traduzindo-se num Kappa de no minimo 0,8 (pelo menos boa concordincia nos

varios parametros do exame clinico).

A fiabilidade da palpa¢do manual da ATM e musculos da mastiga¢cdo normalmente ¢
considerada adequada (John & Zwijnenburg, 2001). No entanto, varios métodos tém
sido testados para aumentar a fiabilidade da técnica de palpagdo, entre os quais, a
utilizacao de algémetros manuais (Bernhardt ef al., 2007b; Shaefer et al., 2001). No
ambito deste trabalho, durante cada exame clinico, antes de se proceder a cada palpacao
muscular ou palpagdo articular, a examinadora procedeu a calibragem do(s) dedos(s) a
utilizar na palpacao, com um algometro manual, durante 5 segundos, com a pressao
recomendada para a palpacao a realizar. Ainda no contexto de aumentar a fiabilidade da
palpacdo manual, como os CDP/DTM eram omissos quanto ao nimero de locais a
palpar em cada musculo e ao tempo de palpagdo, optou-se, neste estudo por seguir as
normas dos DC/TMD (Ohrbach et al., 2013c). Assim, palpou-se cada area muscular
especifica (temporal posterior, temporal médio, temporal anterior, masseter origem,
masseter corpo, masseter inser¢do) em trés pontos distintos e cada ponto de palpagao

durante 2 segundos.

A calibragem da examinadora relativamente ao IB seguiu as indicagcdes 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 concordancia de 90% traduzindo-se num Kappa de
0,8 (boa concordancia). Em caso de duvidas durante o exame clinico a examinadora
utilizava um gonidometro de grandes articulacdes (para avaliacdo da hiperextensdo dos
cotovelos e joelhos) e um gonidmetro de dedos (para verificar a dorsiflexdo dos dedos
minimos), visto serem as avaliacdes em que ha maior possibilidade de erro. No caso de

davida era sempre contabilizado a indice mais baixo (Beighton, 2012a).

Para a avaliagdo dos COs utilizou-se a LACO por ser a ferramenta indicada pelo
International RDC/TMD Consortium para avaliagao deste parametro (Ohrbach et al.,
2010b), estando de acordo com o sistema de diagndstico de DTMs seleccionado. Para
tal utilizou-se a versdo portuguesa da LACO aprovada pelo consércio (Disponivel em
<http://www.rdc-tmdinternational.org/OtherInstruments/OralBehaviorsChecklist/Portug

uese%28Port%29.aspx > [Consultado em 7/06/2015]).

No entanto, a LACO apresenta limitagdes. Trata-se de um questionario de vinte e uma
questdes que avalia dois COs realizados durante o sono e dezanove COs realizados
durante a vigilia. A avaliagio do BS através de uma unica questdo, sem ter em
consideragdo a avaliagdo por terceiros, nem os sintomas/ou sinais relacionados com
este, apresenta muitas limitagdes pois trata-se de um comportamento inconsciente € em
que o Gold Standard de diagndstico ¢ a conjugacdo dos resultados do exame
polissonograficos com a informagao recolhida em histdria e exame clinico (Lobbezoo ef
al., 2013). No entanto, este trabalho foi realizado a escala populacional, nao permitindo
a avaliacao do BS, tendo em conta estes parametros. A posi¢do de dormir ¢ um CO com
caracter semi-inconsciente, tal como, a maioria dos COs que se realizam durante as
horas em que se estd acordado, a excepgdo de “utilizar pastilha elastica”, “tocar
instrumento musical”, “comer entre refeicoes” e “falar durante periodos prolongados”.
Relativamente a estes quatro CO os individuos sdo capazes de responder de forma
consciente pelo que serdo os melhores estimados na populagdo (Van der Meulen ef al.,
2014). No que se refere a todos os outros COs ha a possibilidade de serem subestimados
ou sobrestimados, em fun¢do do individuo respondente, por exemplo, género, idade,

presenca/auséncia de DTM e caracteristicas psicossociais (Lavigne & Kato, 2003).

184



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Para a avaliacdao dos outros factores de risco de DTM (TFR, TO e ETM) e da possivel
associacdo destes, pelos estudantes, com os seus sintomas, realizaram-se 3 grupos de 3
questdes. A realizagdo destas questdes foi baseada nas 2 questdes originais dos
CDP/DTM referentes ao TFR (questdo 17a e 17b (Faria, 2011)). A tltima questao foi
concebida de forma a avaliar a consciéncia dos estudantes relativamente a relacao
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. Dimensao e representatividade da amostra

Para calcular a dimensdo da amostra minima a seleccionar/observar, considerou-se que
se pretendia: 1) descrever a prevaléncia da doenga a observar - as DTMs; 2) utilizar um
grau de confianga de 95% na inferéncia para a populacdo a estudar; 3) utilizar uma
amplitude para a estimacdo do intervalo de confianca de +2,5% (Daniel, 2009). Para
esse dimensionamento foi necessario verificar, ao nivel dos trabalhos publicados, a

variabilidade da prevaléncia das DTMs.

O presente trabalho foi realizado utilizando os CDP/DTM como critérios de diagnostico
para determinacdo da prevaléncia de DTMs. Numa meta-analise que avaliou até 2010
(Margo) todos os trabalhos publicados, em adultos, utilizando os CDP/DTM como
critérios de diagndstico para as DTMs (Manfredini ef al., 2011) verificou-se que em
estudos da populacdo em geral, a prevaléncia de DTMs variou entre 14,0% e 32,1%.
Considerando os pressupostos atras referidos (grau de confianca (95%) e da amplitude
do IC (£2,5%)), verificou-se que o nimero de estudantes a observar deveria variar entre
120 e 633 estudantes. No entanto, como ja foi referenciado anteriormente, os estudantes
universitarios sao um grupo vulneravel as desordens musculo-esqueléticas,
nomeadamente, as DTMs (Unwin et al., 2013), pelo que o célculo amostral realizado
com base em populagdes adultas, de individuos ndo universitarios, ndo seria adequado

a0 nosso estudo.
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Em Portugal existia, a data do célculo da amostra, um estudo publicado realizado em
estudantes universitarios (Minghelli ez al., 2011). A prevaléncia de sintomas de DTM
verificada nesse estudo foi de 37,3%. No entanto, como este trabalho utilizou o QAF
que nao permite a classificacdo diagnostica das DTMs (Chaves et al., 2008) e cujos
resultados ndo sdo comparaveis com os critérios dos CDP/DTM, nao foram tomados

em consideragdo no calculo amostral.

Ao nivel dos estudantes universitarios e até a data do céalculo amostral apenas um
estudo realizado no México avaliou as DTMs pelos CDP/DTM (Casanova-Rosado et
al., 2006). Nesse estudo a prevaléncia de DTMs foi de 46,1%. Assim, atendendo a esta
prevaléncia e mantendo os pressupostos atras referidos, do grau de confianca (95%) e
da amplitude do IC (+2,5%), estimou-se que a dimensdo minima da amostra para este
estudo seria de 1306 participantes. No presente estudo avaliaram-se 1381 estudantes
que acederam participar respeitando os critérios de exclusdo, referidos na seccao de
materiais de métodos. A prevaléncia de DTMs obtida foi de 39,3%
(1C95%:36,7%-41,9%), obtendo-se uma precisdo de estimagao por IC95% de +2,6%,
sendo aproximadamente igual ao do incluido no célculo da amostra (IC£2,5%) e,

portanto, adequado ao estudo em questao.

A determinacdo da representatividade da amostra foi baseada na recolha de informagao
obtida através do contacto directo a todos os Estabelecimentos de Ensino Superior do
distrito do Porto (Publico Universitario, Publico Politécnico, Privado Universitario e
Politécnico Privado), em funcionamento durante o ano lectivo de 2013/2014 segundo a
Direccao Geral de Ensino Superior (2013). De todos os estabelecimentos contactados,
s6 dezoito Estabelecimentos de Ensino Superior forneceram o numero de inscritos e
dezanove deram autorizagdo a realizagdo da recolha epidemioldgica nas suas
instalagdes, tendo sido estimado um numero de 24159 estudantes a frequentar esses

dezanove Estabelecimentos de Ensino Superior (Tabela 4).

Face ao facto de ndo se ter obtido resposta de todos os Estabelecimentos de Ensino
Superior do distrito do Porto, a amostra foi entdo seleccionada utilizando um método de
amostragem nao probabilistico por quotas nos Estabelecimentos de Ensino Superior do

distrito do Porto que autorizaram a recolha epidemioldgica. Nos dezanove
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Estabelecimentos de Ensino Superior visitados foram avaliados 1381 estudantes
universitarios. Apesar de se ter procurado avaliar esta amostra mantendo as quotas
previstas com base no numero de inscritos, tal ndo foi possivel devido a falta de
colaboracdo voluntaria dos estudantes em alguns estabelecimentos de ensino (teste de
qui-quadrado, ¥*=124,992, p<0,001). No entanto, foi possivel manter uma amostra por
quotas representativa do universo publico e privado da realidade universitaria (teste de
qui-quadrado, ¥*=0,072, p=0,789), ou seja, 0 numero de alunos observados pertencentes
a estabelecimentos de Ensino Publico e Privado ndo diferem significativamente do
planificado, pelo que a amostra ¢ representativa, neste aspecto, da populagdo alvo

(Tabela 5).

Apesar de ter sido solicitado também o nimero de inscritos por género € por curso,
apenas um estabelecimento de Ensino Superior forneceu essa informacgdo. Assim, e
dado que ndo foi possivel o conhecimento da composi¢do da populagio do Ensino
Superior do distrito do Porto que se pretendia avaliar quanto a estas variaveis, nao foi
possivel saber-se se a amostra deste estudo tem representatividade quanto ao género e

quanto a area de estudos.

4.2.ii.ii. Caracteriza¢ao da amostra

Tal como referido, no que se refere a populagcdo a avaliar no presente estudo, nao
houve acesso ao numero de estudantes por género de forma a verificar a
representatividade da amostra quanto ao género. A distribuicdo por géneros com
predominancia do género feminino foi referida no relatério Anual de 2012-2013 da
Direccao-Geral de Estatistica da Educacdo e Ciéncia, 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
diferenca estatisticamente significativa quanto ao género (3°=264,661, p<0,001), entre
a amostra estudada e os estudantes do Ensino Superior em Portugal. Tal diferenca
podera provavelmente ter trés explicacdes: 1) a participagdo no presente estudo era
voluntaria 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 saude/doenca ¢ considerada uma atitude feminina (Courtenay, 2000) e a
sociedade portuguesa ainda ¢ marcadamente sexista, mesmo ao nivel dos estudantes
universitarios (Costa et al., 2015), dai provavelmente a maior participagdo de mulheres
neste estudo; 3) o facto da prevaléncia de sintomas/sinais ¢ de DTMs ser maior no
género feminino (LeResche et al., 2005a), pode ter gerado por parte das mulheres um

maior interesse na participagao.

Nos estudos realizados em estudantes universitarios que utilizaram o eixo I dos
CDP/DTM a predominancia 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. Ja no estudo de Wieckiewicz et al. (2014), dos
456 estudantes universitarios observados 58% destes eram mulheres e no de Marklund
& Wanman (2007) dos 371 estudantes universitarios observados 61,7% eram do
género feminino. Em nenhum dos estudos a diferenga foi tdo 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 contrario de todos os outros estudos
que foram realizados numa unica Instituicao de Ensino Superior. Na nossa opinido isso
fez com que a maior adesdao ao estudo tenha sido pelo género feminino, pelas razdes

supracitadas.

No estudo de Minghelli et al., 2014, realizado em Portugal e também em diferentes
estabelecimentos de ensino, verificou-se a mesma tendéncia 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

universitarias portuguesas sao mais colaborantes em estudos epidemiologicos.

Devido ao minimo ¢ maximo de idades (18-67 anos) apresentado pela amostra do
presente estudo, optou-se por criar duas faixas etarias, 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 universitarios

inclui a sua amostra na faixa etaria entre os 18-25 anos.
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No que se refere a idade média dos estudantes da amostra verificou-se que ela foi de
21,743,9 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 ¢ ligeiramente mais baixa, o que nao ¢ de estranhar uma
vez que na amostra apenas foram incluidos estudantes no Ensino Superior que se

encontravam em Licenciatura ou Mestrado Integrado.

No presente estudo, no que se refere ao género por faixa etéria, verificou-se que na
faixa etaria dos mais jovens (18-25 anos) existiram diferengas significativas na idade
das mulheres e dos homens, sendo as mulheres significativamente mais novas mas esta
diferenga ndo se verificou na faixa etaria dos com mais de 25 anos (Tabela 9). Isto
pode ser explicado pelo facto de taxa de aprovagdes 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 a distribuicdo dos estudantes pelo ensino Publico e ensino Privado,
verificou-se que a amostra ¢ representativa, neste aspecto, da populagdo alvo, sendo
que 67,4% dos estudantes estudavam em Institui¢des Publicas e 32,6% em Institui¢des

Privadas.

A categorizagdo da variavel “curso” por area de estudos foi utilizada na caracterizagdo
sociodemografica da amostra verificando-se que 33,6% frequentava cursos na éarea da
saude, 30,1% na area de ciéncias e tecnologia, 26,8% area de ciéncias sociais € humanas
e 9,5% na area das artes (Figura 5). No entanto, esta distribuicdo dos alunos por area de
estudos ndo foi passivel de ser comparada em termos de representatividade com as areas
de estudos apresentadas pela Direc¢ao-Geral de Estatistica da Educacdo e Ciéncia
(DGEEC, 2013). Esta apresenta os estudantes universitarios distribuidos por oito areas:
1) educacao; 2) artes e humanidades; 3) ci€ncias sociais, comércio e direito; 4) ciéncias,
matematica e informatica; 5) engenharia, industrias transformadoras e construgdo; 6)
agricultura; 7) saude e protecgdo social; 8) servicos. Pelo facto de ndo se ter conseguido
acesso aos critérios para definicdo da area de estudos segundo a DGEEC e por esta
distribuicao ser complexa, reuniu-se os alunos por subgrupos relativamente as areas

leccionadas nos respectivos cursos, as especificidades dos cursos e para que os
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resultados fossem comparaveis com a literatura (Minghelli et al., 2014a; Zwiri & Al-

Omiri, 2015).

Esta distribui¢do também se realizou com vista a verificar se existiriam diferentes
expressoes da prevaléncia de DTMs em fung¢ado da area de estudos, devido as diferentes
vivéncias académicas e sociais (estilos de vida) associadas as diferentes areas (Santos
& Almeida, 2012; Soares et al., 2006; Bahia & Ibérico-Nogueira, 2005; Matos &
Albuquerque, 2006). Apesar de no presente estudo, ndo se ter verificado diferencas
estatisticamente significativas na prevaléncia das DTMs relativamente a area de
estudos (Teste Qui-quadrado, p=0,372), verificou-se que na area das artes encontrou-se
a maior prevaléncia de DTMs (45,8%). Em todas as outras areas, da saude e desporto
(39,2%), de ciéncias e tecnologias (39,2%) e das ciéncias sociais ¢ humanas (37,0%)
(Tabela 52), registaram-se valores de prevaléncia dentro do IC para a prevaléncia de
DTMs da amostra (IC95%: 36,7%-41,9%). Uma possivel explicagdo para esta
diferenga relativamente aos estudantes na area das artes, reside no facto da maioria
deles, quando foi realizada a respectiva visita ao Estabelecimento de Ensino Superior
(Escola Superior Artistica do Porto, UP-Faculdade de Belas Artes, UCP- Escola da
Artes) estarem em fase de entregas de projectos, portanto uma fase frequentemente
associada a privacao de sono, podendo dessa forma mais susceptiveis a dor musculo-

esquelética na area da ATM (Wu et al., 2014; Geng et al., 2015).

Minghelli et al., em 2014 e em Portugal, também caracterizaram a sua amostra por
area de estudos, sendo que, de 1463 estudantes universitarios, 72,6% eram da area da
saude, 21,2% da area da educagdo e 6,2% da area de engenharia. Os autores também
ndo detectaram associacdo entre os sintomas de DTM e a area de estudos dos

estudantes universitarios (Teste Qui-quadrado, p=0,540).

Ja mais recentemente, Zwiri & Al-Omiri (2015), verificaram que, em 489 estudantes
universitarios, 62,2% pertenciam a area das ciéncias sociais € humanas, 19,4% eram da
area da saude e 18,4% da area das ciéncias. Os autores apuraram que a prevaléncia de
sintomas de DTM foi superior nas areas da saude e ciéncias, sendo que a area de
ciéncias sociais € humanas apresentou uma menor prevaléncia (Zwiri & Al-Omiri,

2015). Este facto também se verificou na amostra do presente estudo, em que a area
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das ciéncias sociais e humanas teve a menor prevaléncia de DTMs (37,0%). A
explicagdo proposta para este facto por Zwiri & Al-Omiri, vai de encontro ao que se
passa em Portugal, em que a maior competi¢do e a maior carga horaria dos cursos da
area da saude e ciéncias, podera estar associado a maiores niveis de stress e ansiedade
e, como tal, a uma maior expressao de sintomas/sinais de DTM ou de DTM. Devido a
escassez de estudos na literatura referindo a relagdo entre area de estudos/trabalho e a
prevaléncia de DTMs, este ¢ um topico que devera ser explorado no futuro tendo em
conta ndo sO a classificacio das DTMs mas a avaliagdo de diferentes variaveis

psicossociais (ex. stress, ansiedade, depressao) dos individuos a serem estudados.

4.2.iii. Prevaléncia de comportamentos orais

Alguns estudos realizados em populacdes de estudantes universitarios tém procedido a
avaliacdo de COs e determinagao da prevaléncia destes nas suas amostras através de
questionarios ou grupo de questdes, concebidas para esse efeito (Tabela 83). Uma das
limitagcdes apontadas a comparacdo de resultados entre o presente estudo e os estudos
apresentados na Tabela 83 ¢ que os questiondrios utilizados sdo de autor, sem referéncia
a processo de validagdo e com a avaliagdo de um numero variavel de COs (de trés a
dezasseis COs), nao tendo sido realizado até a data nenhum estudo populacional

utilizando a LACO.

A prevaléncia de pelo menos um CO, nos estudos que referenciaram este parametro
(Tabela 83), tem mostrado ser elevada para amostras de estudantes universitarios,
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 nimero de COs verificados nas amostras,
Conti et al. (1996) referiram que 16,1% da amostra indicava a realizagdo de 3 COs,
Miyake et al. (2004) que 28,3% da populagdo referenciou trés ou mais COs e Panek et
al. (2012) referiram que apenas 10% da amostra apresentava 4 COs. No presente estudo,
a prevaléncia 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 avaliagdo de COs independentemente da avaliagdo de DTMs,
em amostras de estudantes universitarios.

Autor(es)
ano

e
Populacio

publicacao

Comportamentos Orais
avaliados

Resultados

Wieckiewicz
etal. (2014)

42%3)

média de idade
22,0+2,1 anos

(19-30 anos)

n=456 (58%% ¢

Avaliacio de COs nao oclusais (6
questdes)

mastigacdo habitual pastilha elastica
mordedura labial
roer unhas
roer cuticulas

morder objectos

morder bochecha

Prevaléncia de COs nio oclusais (89%)
mastigagdo habitual pastilha eldstica - 73%
mordedura labial- 52%
roer unhas- 19%
roer cuticulas- 37%

morder objectos- 34%

morder bochecha- 40%

Panek et al.
(2012)

n=303 ( 70,6%%
€29,4%3)

média de idade
18,8

(18-22 anos)

Avaliacio de COs (5 questdes para 4
COs)

roer canetas, lapis e unhas
morder mucosa, bochecha ou labios

aperto dentério vigilia

mastigar 2 ou mais pastilhas elasticas
durante o dia

ranger os dentes durante 0 sono

Prevaléncia de COs (95%):
roer canetas, lapis e unhas- 41%
morder mucosa, bochecha ou labios- 29%
aperto dentario vigilia-18%
mastigar pastilhas elasticas- 89%

ranger os dentes durante o sono- 0%
(45% da amostra foi identificada com facetas de
atrigdo)
Prevaléncia do niimero de CO
1 CO- 25,1%; 2 COs- 41%

3 COs-20%; 4 COs- 10%

Hegde et al.
(2011)

n=200 ( 50%Q e
50%3)

média de idade
ndo refere
(17-32 anos)

Avaliacio de COs (4 questdes)
mordedura labial e bochechas
roer unhas
bruxismo sono

succdo digital

Prevaléncia de COs:

mordedura labial e bochechas- 13,5%
roer unhas- 14%
bruxismo sono- 5%

suc¢do digital- 0%

Akhter et al.
(2008)

n=2474

média de idade
18,7+1,1 anos

Avaliacio de COs (8 questdes)

pastilha elastica

roer objectos
apoiar a cabega ou queixo na mao
aperto dentério vigilia
bruxismo sono
mordedura da bochecha, lingua ou labio

mastigagao unilateral
dormir de lado

Prevaléncia de COs (estudantes sem sintomas
DTM)
pastilha elastica- 73,8%
roer objectos- 61,1%

apoiar a cabega ou queixo na mao- 64,1%
aperto dentdrio vigilia- 7,1%
bruxismo sono- 9,1%
mordedura da bochecha, lingua ou labio- 39,4%

mastigagdo unilateral - 41,8%
dormir de lado- 82,0%

Miyake et al.
(2004)

n=3557 (10412
¢ 25163)

média de idade-
20,4+2,1 anos

(18-26 anos)

Avaliacao de COs (9 questdes)
pastilha elastica

roer unhas

roer objectos
apoiar a cabega ou queixo na mao

aperto dentério vigilia
bruxismo sono

mordedura da bochecha, lingua ou labio

mastigagao unilateral

dormir de lado

Prevaléncia de COs (84,0%):
pastilha elastica- 22,2%

roer unhas- 6,8%
roer objectos- 5,5%
apoiar a cabega ou queixo na mao- 44,8%

aperto dentdrio vigilia- 5,5%
bruxismo sono 7,6%
mordedura da bochecha, lingua ou labio- 11,5%
mastigagao unilateral - 21,8%
dormir de lado- 60,2%

Prevaléncia do nimero de CO
1 CO 26,8%; 2 COs- 28,8%; 3 ou mais COs-

28,3%
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Tabela 83 (Continuagdo) - Estudos para avaliagdo de COs independentemente da

Autor(es) e

Comportamentos Orais

avaliacdo de DTMs, em amostras de estudantes universitarios.

ano Populacio q Resultados
— avaliados
publicacao
n=705 (s6 ) Avaliacio de COs (3 questdes) Prevaléncia de COs:
aperto dentério vigilia aperto dentario vigilia- 21,6%
Zulqgarnain et i de
al. (1998) nzlid;’igz;izd: bruxismo do sono bruxismo do sono- 10,4%
(17-33 anos) mascar pastilha elastica ou objectos entre mascar pastilha elastica ou objectos entre os
os dentes dentes- 59,8%
n=310 (48,3 %J; A o
51,6%%) Avaliacio de COs (s6 especifica estes Prevaléncia de COs (76,8%)
Estu(ria'ntes mas diz que avalia outros) Prevaléncia do nimero de CO
secundario- 152
Estudantes
Conti et al. universitarios- aperto dentério Dois COs- 54,8%
(1996) 158
bruxismo Trés COs- 16,1%
média de idade-
roer unhas
19,8 anos
mascar pastilha elastica
n=2033 (8724,
11619) Prevaléncia de COs (no grupo sem sinais DTM/
no grupo com sinais de DTM):
Shiau & Avaliacio de COs (questdes niao
1au especificadas) o 10 70 0
Chang(1992) B . bruxismo- 12,7% /14,5%
me(ilga 9d Z;c(l)zde- roer as unhas ou canetas- 38,1% / 37,1%
(17-32 anos) apertar os dentes durante o dia- 4,8% / 5,9%
n=250 - :
I CO diario mais frequente
Avaliagdo de 16 COs 39,2% dentes em contacto (semanalmente 66,6%)
(COs didrios; COs semanais) CO semanal mais frequente
86,8% pastilha elastica (diariamente 20,4%)
média de idade Prevaléncia de COs (semanalmente):
alunos do 2° ano- L . - . o
29 anos mastigagdo unilateral mastigag¢do unilateral- 60,5%
alunozs?’d;)nzs ano- dentes em contacto ou juntos manter dentes em contacto ou juntos- 66,0%
alunos do 4 aperto dentario acordado aperto dentario acordado- 58,9%
anos- 25 anos
aperto dentario a dormir aperto dentario a dormir- 39,7%
Schiffman et ranger os dentes acordado ranger os dentes acordado- 21,9%
al. (1992) 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 lingua mordedura lingua- 41,7%
mordedura bochechas mordedura bochechas- 64,0%
mordedura labial mordedura labial- 60,1%
morder objectos morder objectos- 71,7%
mastigar pastilha elastica mastigar pastilha elastica- 86,8%
manter a mandibula para a frente manter a mandibula para a frente- 26,4%
manter a llqgua fzontra os dentes manter a lingua contra os dentes inferiores- 45,6%
inferiores
manter mandibula numa posigao rigida manter mandibula numa posi¢ao rigida- 53,2%
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Este valor ¢ extremamente elevado relativamente aos estudos incluidos na Tabela 83
mas pode ser explicado devido: 1) ao elevado niimero de questdes que compde a
LACO; 2) devido a LACO utilizar uma escala tipo Likert que contempla a identificagao
dos COs realizados de forma pouco frequente (a realizacao de actividades durante o
sono em “<l noite/més” e as actividades durante as horas em que esta acordado em
“uma pequena parte do tempo”); 3) & LACO incluir questdes de COs que sdo
actividades comuns na populacdo como “come entre refeigdes” e “boceja” que nao
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).

Estd estimado para a populacdo em geral, através de um estudo multicéntrico (Itélia,
Alemanha e Reino Unido) realizado em 13507 individuos com idade superior a 14 anos,
utilizando um questionario baseado nos critérios da International Classification of Sleep
Disorders (4 questdes sobre presenca de BS e sintomas associados) aplicado
telefonicamente, que o BS afecta 8,2% da populagdo 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 individuos entre os 35-74 anos, através de um questionario, 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 prevaléncia no presente estudo foi muito mais
elevada, sendo que o BS foi referenciado por 38,6% (1C95%:36,0%-42,1%) dos
estudantes universitarios. Resultado semelhante a este foi encontrado no trabalho de
Schiffman et al. (1992) em que 39,7% dos estudantes referiram “aperto dentario a
dormir”, no entanto, os autores avaliaram separadamente o “ranger dos dentes durante o
sono” e obtiveram uma prevaléncia de 29,0% e se “acordavam com fadiga nos
maxilares” com uma prevaléncia de 35%. Nos outros estudos em estudantes
universitarios que avaliaram ranger e/ou apertar os dentes durante o sono (Shiau &
Chang, 1992; Zulgarnain et al., 1998; Miyake et al., 2004; Akhter et al., 2008; Panek et
al., 2012), a prevaléncia variou entre 14,5% no estudo de Shiau & Chang (1992) e 0%
no estudo de Panek er al. (2012), no entanto, neste ultimo 45% dos estudantes
apresentavam facetas de desgaste dentario (atrigdo) compativeis com BS. Esta grande
diferenga entre os estudos na populacdo em geral e entre os proprios estudos realizados
em estudantes universitarios levanta a questdo relativamente a avaliagdo de um CO que
¢ inconsciente (realizado durante o sono) ter validade ao ser avaliado por questionario.
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Lobbezoo et al. em 2013 afirmam que o diagnostico de BS ¢ considerado “possivel”
quando realizado por questiondrio e que s6 ¢ considerado “definitivo” quando ao relato,
se adicionam os sinais clinicos e os registos polissonograficos (Lobbezoo et al., 2013).
Esta ¢ uma limitagdo importante de todos os questionarios que pretendem avaliar o BS,
inclusive da LACO, podendo apenas afirmar que possivelmente 38,6% da amostra do

presente estudo teve BS no més que antecedeu a avaliacdo.

Seguidamente irdo comparar-se os resultados apresentados na Tabela 12, no que se
refere a prevaléncia dos diferentes COs com os estudos encontrados, realizados em
estudantes universitarios ou outros subgrupos populacionais, se for necessario, devido a
auséncia de resultados comparativos relativamente a alguns COs em amostras de

estudantes universitarios.

Neste estudo 91,7% da amostra referiu “dormir numa posi¢ao que coloca pressao sobre
a mandibula (por exemplo de barriga para baixo ou de lado)”. Esta prevaléncia foi
superior a encontrada no estudo de Miyake et al. (2004) e de Akhter et al. (2008), que
obtiveram valores de prevaléncia, respectivamente, de 60,2% e 82,0%. Esta diferenca
poderé ter existido pelo facto da questdo colocada por estes autores apenas se referir a

“dorme de um lado”, excluindo da avaliacao a posi¢ao de decubito ventral.

Em relacdo a “ranger os dentes enquanto acordado”, no presente estudo obteve-se uma
prevaléncia de 24,1%. So6 no trabalho de Schiffman et al. (1992) este CO foi avaliado e
a prevaléncia registada foi de 21,9%, o que se encontra dentro do IC95% da prevaléncia

deste CO na amostra do presente estudo (IC95%: 21,9%-26,4%).

O “aperto dentdrio quando acordado” foi referido por 58,0% da presente amostra
1C95%: 55,4%-60,6%). Como se pode apreciar na Tabela 83 véarios estudos avaliaram
este CO e a prevaléncia variou entre 5,5%-58,9%. Mais uma vez, a prevaléncia deste
CO referido no trabalho de Schiffman et al. (1992), de 58,9%, esta dentro do IC95% da
prevaléncia para este CO no presente estudo. Nos outros estudos de Zulgarnanin et al.
(1998), Miyake et al. (2004), Ahkter et al. (2008) e Panek et al. (2012), as prevaléncias
de aperto dentario 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)

195



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

verificamos que em todos ¢ inferior a do presente (Tabela 83). Magnusson et al. (2000),
realizaram um estudo longitudinal, durante 20 anos, com uma amostra inicial de 135
individuos, e verificaram que prevaléncia de aperto dentério, 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 possiveis
explicagdes poderd ser a diferenca entre a média das idades dos estudantes avaliados,
nos diferentes trabalhos. Relativamente ao trabalho de Schiffman ez al. (1992), ndo ¢
indicada a idade média da amostra, apenas que os alunos do 2° ano tém média de 22
anos, os do 3° anos de 23 anos e os do 4° ano de 25 anos, o que corrobora a ideia de

quanto maior a idade maior a prevaléncia de aperto dentario.

Neste estudo, a prevaléncia de “pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto, sem
que seja para comer”, foi de 84,9% e, tal como, j4 havia sido apontado por Glaros &
Williams (2012), normalmente, este CO ¢ realizado com maior frequéncia que o aperto
dentario, como se verificou no presente estudo (58,0% de aperto dentario). No estudo de
Schiffman et al. (1992) esta premissa também se manteve e a prevaléncia de tocar ou
manter os dentes em contacto ou juntos, foi superior a de apertar os dentes (58,9%), e
foi de 66,0%. A diferenca entre a prevaléncia encontrada entre os dois estudos
provavelmente reside no facto de a questdo colocada na LACO incluir o termo

“pressionar”, além dos termos “tocar ou manter”.

Relativamente, ao CO de “‘segurar, apertar ou criar tensao sem apertar ou encostar os
dentes”, a prevaléncia nesta amostra foi de 45,6%. Nem nos trabalhos publicados em
estudantes universitarios (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 referéncias a prevaléncia deste CO.

A prevaléncia de “manter ou projectar a mandibula para a frente ou para o lado” neste
estudo foi de 38,4% e s6 o estudo de Schiffman et al. (1992) referiu o CO de “manter a
mandibula para a frente” sendo a prevaléncia encontrada pelos autores de 26,4%. A
diferenca entre resultados podera advir, mais uma vez, de a questao colocada na LACO

incluir, além de projectar a mandibula para a frente, a projecgao para o lado.
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A prevaléncia da questdo “pressiona com forga a lingua contra os dentes” foi de 41,6%.
Novamente, s6 o estudo de Schiffman et al. (1992) avaliou este CO ¢ neste afectou
45,6% dos estudantes universitarios ndo estando o valor de prevaléncia contido dentro
do IC95% do presente estudo (39,0%-44,2%). Este facto pode dever-se a diferenca entre
as questoes colocadas nos dois estudos, visto no estudo de Schiffman et al. (1992) ser

questionado se “mantem a lingua contra os dentes inferiores”.

Relativamente a prevaléncia de “colocar a lingua entre os dentes” ela foi de 44,0%, no

entanto, nao foram encontrados estudos que apresentassem a prevaléncia deste CO.

A pergunta da LACO “morde, mastiga ou brinca com a sua lingua, bochechas ou
labios”, reune numa s6 questdo varias perguntas de outros estudos (Tabela 83), e
acrescenta as acgdes “mastiga ou brinca” em relagdo as perguntas colocadas nesses
estudos. A prevaléncia a esta questdo no presente estudo foi de 73,3%, ndo sendo dessa
forma comparavel com nenhuns dos dados apresentados pelos estudos realizados em
estudantes universitarios. Por exemplo, Wieckiewicz et al. (2014) avaliaram a
mordedura labial e da bochecha, que eram realizados, respectivamente, por 52% e 40%
dos individuos e Schiffman ef al. (1992) avaliaram a mordedura da lingua, mordedura
da bochecha e mordedura labial e as suas prevaléncias, foram respectivamente, 41,7%,
64,0% e 60,1%. Esta ¢ uma das limitagcdes apontadas por Van der Meulen et al. (2014)
ao constructo da LACO pois em multiplas questdes sdo incluidos varios COs, o que
pode dificultar a interpretagcdo da questdo pelos respondentes e a avaliagdo dos

resultados pelos clinicos (Van der Meulen ef al., 2014).

A questdo “manter a mandibula numa posicdo rigida ou tensa, como se fosse preparar
para um impacto ou proteger a mandibula” nesta amostra, a prevaléncia foi de 39,4%.
Schiffman et al. (1992) referiram também a avaliagao deste CO e a sua prevaléncia foi
de 53,2%. A questdo colocada pelos autores era muito mais simples “manter a
mandibula numa posicao rigida” do que a colocada na LACO, pelo que a diferencga pode
advir dai. De salientar que no decorrer da recolha epidemiolédgica do presente estudo

esta foi a questao que mais duvida suscitou entre os estudantes universitarios.
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No que respeita a prevaléncia “de manter ou morder objectos tais como, cabelo,
cachimbo, lapis, canetas, dedos, unhas, etc” neste estudo ela foi de 68,5%. Esta questao
volta a reunir numa Unica questdo o que varios estudos fizeram em vdérias questdes
(Tabela 83). Por exemplo, Wieckiewicz et al. (2014) avaliaram o “roer das unhas”,
“roer cuticulas” e “morder objectos” separadamente e registaram prevaléncias,
respectivamente, de 19%, 37% e 34%. Ja4 Panek et al. (2012) avaliaram uma uUnica
questdo e que se referia a “roer canetas, lapis e unhas” e registaram uma prevaléncia de
41%. Schiffman et al. (1992) referiram que “roer unhas” afectou 47,6% e “morder
objectos” 71,7% da amostra. Apenas neste ultimo estudo, no que se refere a prevaléncia
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 diferenga
relativamente a este resultado, pode resultar da complexidade da questdo incluida na

LACO.

A prevaléncia de utilizagdo de pastilha elastica 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 prevaléncia foi muito elevada,
variando entre 73,0%-89%, excepto no estudo de Miyake et al. (2004) em que se
registou uma prevaléncia de 22,2%. Akhter et al. (2008), também no Japao, referiram
uma prevaléncia de utilizacdo de pastilha elastica de 73,8% nos estudantes sem
sintomas de DTM. Os autores referiram que a diferenga entre este estudo e o de Miyake
(2004) ¢ coincidente com grandes mudancas no estilo de vida dos estudantes
universitarios japoneses, o que pode explicar a diferenca de utilizacdo de pastilha
elastica pelos mesmos. Pelos resultados apresentados este ¢ um CO muito prevalente

nos estudantes universitarios.

Relativamente a prevaléncia de “inclina-se com a mandibula sobre a mao” a prevaléncia
nesta amostra foi de 85,4%. No estudo de Miyake et al. (2004) e Ahkter et al. (2008)
registaram-se prevaléncias de 44,8% e 64,1%, respectivamente. A diferengas entre o
presente estudo e estes podera ter como explicagao o facto de a LACO utilizar uma
escala tipo Likert e os outros estudos realizarem-se com questionario de resposta
dicotémica, que de alguma forma pode excluir os estudantes que fazem o CO com

pouca frequéncia.
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O mesmo se passa com a mastigacao unilateral, em que no presente estudo se obteve
uma prevaléncia de 68,2% (1C95%: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 diferenga pode dever-se a utilizagdo
de um questionario com resposta tipo Lykert versus a resposta dicotdmica. J4 0 mesmo
ndo se verificou com o estudo de Schiffman er al (1992) que registaram uma
prevaléncia de 60,5%, na ordem de grandeza do presente estudo, no entanto, fora do IC
95% da prevaléncia deste CO na amostra do presente estudo. O estudo de Schiffman et
al. (1992) utilizaram uma EVA para a determinagao dos COs, que tal como uma escala
tipo Lykert, dd& 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 mandibula ou boca”
(6,2%), “comer entre refeicdes” (96,5%), “falar por periodos prolongados™ (70,3%),
“cantar” (56,6%), “bocejar” (96,2%) e “segurar o telefone entre a cabeca e os ombros”
(53,4%), avaliados no presente estudo, ndo foram encontrados outros estudos em
estudantes universitarios ou populacionais em que estes COs fossem avaliados e

registada a sua prevaléncia para as populagdes em questao.

No que concerne a diferenca de realizacdo de determinados COs, por género, nos
estudos realizados em estudantes universitarios, apenas o estudo de Wieckiewicz et al.
(2014) referem ter avaliado este pardmetro. Os autores apenas encontraram diferencas
significativas para o género feminino relativamente a mordedura labial (p<0,05). Como
ja foi dito atras a LACO avalia este CO conjuntamente com outros (“morde, mastiga ou
brinca com a sua lingua, bochechas ou 1abios”), pelo que no presente estudo ndo foram
encontradas diferencas significativas por género (p=0,629) (Tabela 12), tal como,
Wieckiewicz et al. (2014) também nao encontraram diferencas com o género para o CO
de morder a bochecha. Relativamente, ao CO “utiliza pastilha eléstica” no estudo de
Wieckiewicz et al. (2014), os autores ndo encontraram diferengas estatisticamente
significativas relativamente a este CO (p=0,05). Na amostra do presente estudo, por
género verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa (p<0,001), sendo que as
mulheres tém um risco 1,93 superior de utilizar pastilha elastica 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 elasticas 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 a presencga de 5 COs (utilizacdo de pastilha elastica, roer objectos e unhas,
inclinar-se com a mandibula sobre a mao, BS/BV, manter ou projectar a mandibula para
a frente ou para o lado). Os autores verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre géneros, quanto a utilizagdo de pastilha eléstica (p<0,001), inclinar-
se com a mandibula sobre a mao (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 vém de encontro ao presente estudo, em que o consumo de pastilha eléstica ¢
superior no género feminino Tal como no estudo de Winocur et al. (2006), neste estudo
também se verificou uma diferenca significativa (p<0,05), quanto ao género
relativamente ao CO de inclinar-se com a mandibula sobre a mao. No que refere ao
BS/BV no presente estudo apenas foi encontrada relacdo 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
diferenca pode advir de no estudo de Winocur et al. (2006) o BS e o BV terem sido
avaliados conjuntamente ¢ o BS ter sido confirmado pelos pais € ndo sé pelos
inquiridos, ao contrario do presente estudo em que a avaliacdo 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 diferengas
significativas (p<0,05) quanto a dormir com pressao sobre a mandibula. No estudo de
Gordon et al. (2007) que avaliaram por questiondrio telefénico uma populagdo de 812
individuos 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 decubito 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 t€ém mais tendéncia a dormir de lado e de barriga

para baixo.
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Cantar ¢ considerada uma actividade associada a feminilidade (Courtenay, 2000).
Assim, as mulheres poderdo ter referido, com mais facilidade terem realizado este CO,
havendo dessa forma uma diferenca significativa (p<0,001) deste CO em relacdo ao

género masculino.

A razdo para se bocejar ainda ndo esta completamente esclarecida, no entanto, além das
razdes fisiologica e psicoldgicas, 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, nao ha evidéncia de
diferencas entre géneros (Schino & Aureli, 1989). No presente estudo, verificou-se uma
diferenca estaticamente significativa entre o género feminino e masculino relativamente
a accdo de bocejar (significativamente maior no género feminino), o que pode estar
relacionado com o facto de os estudantes universitdrios do género masculino nao
quererem indicar que realizam esta ac¢do, por poder ser associado a uma atitude de

preguica, e portanto, indo contra a sua masculinidade (Courtenay, 2000).

No que se refere a segurar o telefone entre a cabeca e os ombros, no presente estudo o
género feminino apresentou também diferencas 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 podera ser uma possivel explicagdo para a diferenca
encontrada, uma vez que a utilizagdo do telefone, no ambito dos estudantes

universitarios, se faz normalmente dentro destes contextos.

Nos estudantes do género masculino, verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas relativamente a ranger os dentes enquanto acordado (p<0,001) e falar
durante periodos longos de tempo (p=0,016), em relacdo aos estudantes do género
feminino. Relativamente ao CO de ranger os dentes enquanto acordado nao foram
encontrados estudos que avaliassem diferencas quanto ao género. Poderemos considerar
para esta diferenga trés provaveis explicagdes: 1) numa sociedade sexista como a
portuguesa sera 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 esta

associado mais ao perfil psicossocial do género masculino (Courtenay, 2000) 3) como ¢
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uma actividade que gera elevada actividade muscular, o género masculino tera mais
condi¢des para a suportar (Fuentes et al., 2013). No que se refere a questdo “falar
durante periodos longos de tempo (por exemplo, ensina, vende, apoio ao consumidor”
uma possivel explicacdo para a diferenga estatistica entre o género masculino e
feminino podera ser resultante de se terem avaliado proporcionalmente mais
trabalhadores estudantes do género masculino. No entanto, essa variavel ndo foi

registada no presente estudo.

Quando se avalia os COs pela intensidade de realizacao destes (Tabela 13), verifica-se
que os que sao mais frequentes se referem essencialmente a posturas inadequadas
(posi¢ao de dormir com pressdo sobre a mandibula (81,8%), pressionar ou manter os
dentes em contacto sem que seja para comer (24,5%), inclinar-se com a mandibula
sobre a mao (19,2%)) e a realizagao de fungdes (comer entre refeigdes (37,4%)). A
mastigagao de pastilha eléstica, fora do contexto supracitado, aparece como sendo o CO
realizado com maior frequéncia (21,7%). Este resultado estd de acordo com o trabalho
de Schiffman ef al. (1992) que referem a utilizacdo de pastilha elastica diariamente por
20,4% dos estudantes. O CO diario mais frequente nesse estudo foi “os dentes em
contacto” realizado por 39,2% da amostra. Se atendermos a que os autores nao
avaliaram a posi¢do de dormir, nem o CO de comer entre refeicdes, o CO mais

frequentemente realizado foi sobreponivel ao do presente estudo.

Os COs sao comuns na populacdo em geral, no entanto, uma elevada intensidade e
frequéncia destes tem sido associada com o aparecimento de DTMs (Ohrbach et al.,
2013a). A forma de medir a elevada intensidade e/ou elevada frequéncia de COs, numa
ferramenta como a LACO ¢ utilizando a SCOs. No presente estudo a média da SCOs foi
de 24,248,6 pontos (minimo de 0 e maximo de 66), ndo havendo diferengas
significativas (p=0,281) quanto ao género relativamente a média da SCOs (Tabela 14).
Khawaja et al. também reportaram ndo ter diferencas 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 diferenga estatisticamente significativa (p=0,015)
do nimero de mulheres que apresentava valores da SCOs entre 28-66 pontos
comparativamente ao numero de homens (Tabela 15), o que esta de acordo com o

trabalho de Winocur et al. em que as mulheres mostraram uma maior frequéncia de COs
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(Winocur et al., 2006). Relativamente a faixa etdria, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas quanto a média da SCOs na faixa etaria dos 18-25 anos
(24,6£8,6) comparativamente a faixa etdria com mais de 25 anos (21,1£8,6) (Tabela
14), mostrando os mais velhos a realizagdo de menos COs e/ou em menor intensidade.
Esta ocorréncia também foi corroborada, por um niimero 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 ndo ¢ consensual relativamente a
variacdo da realizagdo de COs com a idade. Sabe-se, por exemplo que o BS tende a
reduzir da infancia/adolescéncia para o grupo dos adultos jovens, mas que nestes tende a
aumentar o BV (Carra et al., 2011). Num estudo realizado na populagdo geral, o BS na
faixa etaria dos 19-44 anos atingiu 5,8% dos individuos avaliados, dos 45-64 anos
verificou-se em 4,7% e nos com mais de 65 anos em 1,1% dos individuos (Ohayon et
al., 2001). No entanto, muitos COs variam com as variaveis psicossociais (Van der
Meulen et al., 2014; Khawaja et al., 2015) e com a propria presenga de DTMs
(Michelotti et al., 2010; Huang et al., 2002; Ohrbach et al., 2011), que podem variar em
diferentes faixas etdrias. Com a introdu¢cdo da LACO nos DC/TMD abre-se portas a
utilizacdo mais generalizada deste questionario para o adequado estudo dos COs na
populacdo, por faixa etdria e género, em condi¢cdes de auséncia/presenca de DTM e

atendendo as variaveis psicossociais.

4.2.iv. Prevaléncia de sintomas de disfuncdo temporomandibular

Existe evidéncia que, para a populacao em geral, a prevaléncia de sintomas associados a
DTM varia muito (LeResche, 1997). Num estudo populacional realizado na Alemanha
em 2004, em 4289 adultos entre os 20 e 81 anos, a prevaléncia 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 pais alguns anos antes, a prevaléncia de sintomas havia
sido de 21,5% (De Kanter ef al., 1993). Em ambos os estudos encontrou-se uma maior
prevaléncia 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
incidéncia entre os 20-40 anos de idade. Entretanto, a variabilidade demonstrada pelos
estudos transversais no que concerne a prevaléncia de sintomas de DTM tem sido

atribuida, essencialmente a quatro grandes factores: 1) método utilizado na recolha
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epidemiologica (questionario utilizado e sintomas avaliados); 2) terminologia utilizada
na definicdo dos sintomas; 3) variabilidade nas amostras; 4) métodos estatisticos
utilizados no tratamento dos dados (AAOP, 2013a). Tendo em conta estes factores,
havera também dificuldade na comparagdo dos resultados do presente estudo, quer em
termos de sintomas de DTM quer em termos de sinais, uma vez que ao nivel dos
estudantes universitarios, a maioria dos estudos realizados utilizou outras ferramentas
epidemioldgicas que ndo os CDP/DTM, a variabilidade na dimensdo das amostras ¢
muito grande, bem como, ha diferengas substanciais no formato dado a apresentagao de

resultados.

Em estudos realizados em estudantes universitarios com amostras de ambos os géneros,
que utilizaram questiondrios de autor, a prevaléncia 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 prevaléncias
registadas e que os estudos ndo possam ser comparados entre si, excepto pela

comparagdo de sintomas especificos.

Tabela 84-Prevaléncia de sintomas e sinais de DTM em estudos transversais em
amostras de estudantes universitarios com a utilizagdo de questiondrios de autor ou
questionarios adaptados.

Autor(es) e
ano Amostra
publicacio

Metodologia de Prevaléncia

avaliacio sintomas/sinais DTM

Zwiri & Al- | =439 (1439 e 3463) Questionario de autor para
Omiri média de idade- 20,8 pesquisa de 5 sintomas de | Prevaléncia de sintomas- 49,7%
(2015) anos (18-25 anos) DTM

Arabia
Saudita

n=1930 (94992 ¢ 9813) Questionario Onizawa &
Akhter et al. média de idade- 18,6 Yoshida (1996)- pesquisa de | Prevaléncia de sintomas- 28,1% Japao
(2013) anos 3 sintomas de DTM

=200 ( 50%2 ¢ 50%d) Questionario de autor-

Hegde et al. 1 . . pesquisa de 5 sintomas de Prevaléncia de sintomas- 48% .
média de idade- nao P L o India
(2011) refere (17-32 anos) DTM Prevaléncia de sinais- 50,5%
Exame clinico (Okeson)
n=1103 (827 9 €276 3) Questionario de autor
Ryalat et al. média de idade- nao pesquisa de 9 sintomas de | Prevaléncia de sintomas- 68,6% | Jordania
(2009) refere (18-25 anos) DTM
Questionario de autor
Chuan n=254 (959 ¢ 159&) (baseado na American
g média de idade- 22,34 Dental Association)- Prevaléncia de sintomas- 74,4% | Taiwan
(2002) anos (17-32 anos) pesquisa de 14 sintomas de
DTM
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Tabela 854 (Continuagdo) - Prevaléncia de sintomas e sinais de DTM em estudos
transversais em amostras de estudantes universitarios com a utilizacao de questionarios
de autor ou questiondrios adaptados.

Autor(es) e
ano
publicacao

Prevaléncia
sintomas/sinais DTM

Amostra Metodologia de

avaliacio

n=705 (9) Questionario de autor
Zulqarnaln média de idade- 21,3 (bas?ado em Solberg)- Prevaléncia de sintomas- 88% Arab} a
et al. (1998) anos (17-33 anos) pesquisa de 8 sintomas de Saudita
DTM
. n=2033 L. .
Shiau & média de idade- 18,9 Exame clinico- articular e Prevaléncia de sinais- 42,9% Taiwan
Chang(1992) anos muscular
Questionario de autor
_ (baseado em Solberg)-
. — 0, . 0,
Pullinger et | " 222 (54 4)3’ 46%2) pesquisa de 8 sintomas de | Prevaléncia de sintomas- 39%
média de idade- 23,9 N . o EUA
al. (19892a) anos (19-40 anos) DTM Prevaléncia de sinais- 59%
Exame clinico- articular e
muscular
Moss et al. n=410 (46%3; 54%9) Questionario de autor-
média de idade- 18, pesquisa de 4 sintomas de revaléncia de sintomas -16,5%
. édia de idade- 18,9 isa de 4 si d Prevaléncia de si 16,5% EUA
(1984) anos (17-27 anos) DTM

Nos estudos que utilizaram o Indice Anamnésico de Helkimo, os resultados de
prevaléncia de sintomas sao mais consistentes, pois os estudos sdo comparaveis entre si
e este indice pesquisa sintomas de DTM (alteragio na mobilidade mandibular,
alterag¢des na fung¢do, dor em fungdo, dor articular e dor muscular). Como se pode ver na
Tabela 85, a prevaléncia de sintomas segundo este indice nos estudantes universitarios

teve uma variagdo relativamente pequena, entre 32%-36%.

Tabela 865-Prevaléncia de sintomas € sinais em estudos transversais em amostras de
estudantes universitarios com a utiliza¢ao do Indice de Helkimo.
Autor(es) e

ano Populacio . Preva} encta
ublicacio sintomas/sinais DTM
Bahrani et al. 1200 ( 50%0 & 50%d3
(2012) rllll; dia d(e ; da(;li-; 41 z:no)s Prevaléncia de sintomas -32% Itio
Vojdani et al. (18-30 anosi Prevaléncia de sinais — 71,0%
(2012)
— 0, 0,
Gaphor & " ,5.00 ( 5.0 %S e 50%3) Prevaléncia de sintomas- 27,2%
Hameed média de idade-21,4 anos Prevaléncia de sinais - 63.8% Iraque
(2010) (18-26 anos) ’
Otuyemi et mggi?;o(fe(ildoaldg_zgoj fn)os Prevaléncia de sintomas- 29,2% | . . .
al. (2000 ’ Prevaléncia de sinais -63,0% g
(17-32 anos)
Nourallah & 1 n:mS () Prevaléncia de sintomas -36% | Arabia
Do média de idade- 23 anos Prevaléncia de sinais -37,0% | Saudita
(1995) (20-29 anos) ’
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No QAF ou adaptagdes deste sdo realizadas dez questdes, das quais apenas cinco se
referem a sintomas especificos de DTM (dificuldade de abrir a boca, dificuldade de
movimento mandibular para os lados, cansaco ou dor muscular em mastigacao, dor de
ouvido ou na regido das ATMs e ruidos articulares em abertura de boca ou mastigagao).
As outras cinco questdes estdo relacionadas com comorbidades das DTMs (cefaleias,
torcicolos), COs (habito de apertar e/ou ranger os dentes, mastigar pastilha elastica,
morder o lapis ou ldbios e roer as unhas) ou sintomas inespecificos (alteracdes da
oclusao dentéria) (Fonseca, 1992). No entanto, os autores apresentam os resultados
como se todas as questOes se tratassem de sintomas de DTM o que nao ¢ verdade.
Assim os resultados de estudos utilizando esta ferramenta tem de ser vistos, em relacao
as perguntas especificas de sintomas de DTM e ndo, pela interpretagdo do resultado do
QAF na totalidade. Dessa forma, como se pode ver na Tabela 86 a prevaléncia de
sintomas € muito variavel, oscilando entre 37,3%-68,6%. Esta diferenga de prevaléncias
podera dever-se a pouca especificidade do QAF quanto a avaliagdo de sintomas de

DTM (Chaves et al., 2008) e, portanto, ha dificuldade na comparacao dos resultados.

Tabela 876-Prevaléncia de sintomas em estudos transversais em amostras de estudantes
universitarios com a utilizagdo do QAF ou adaptacgodes deste.

Autor(es) e ano Populacio Prevaléncia
publicacio puia¢ de sintomas

. . n=1493 (68,5% @ ¢ 31,5%3)
meédia de idade- 24,4 anos 4% Portugal
Minghelli ef al. ‘dia de idade. 24.4 42.49%
(2014) (17-69 anos)
n=310 (2059 e 1053) ]
Modi et al. (2012) média de idade-18,2 anos 45,2% India
(16-31 anos)
. 3 n=306 (70,6% Q ¢ 29,4%3)
média de idade- 22 anos ,3% Portugal
Minghelli ef al. dia de idade- 22 37 3%
(2011) (18-43 anos)
— n=196 (1019 € 953)
Bonjardimesal s | . .. Gdade. 19,8 anos 50,0% Brasil
(2009) (18-25 anos)
Nomura et al. n=218 (1229 e 964) o .
(2007) média de idade- 20 anos 33,2% Brasil
Oliveira et al. n=2396 (73,7%% € 26,3%:3) o .
(2006) média de idade- 22,1 anos 68,6% Brasil
- n=50 (187 + 329)
Pedroni et al. média de idade- 21,5 anos 68,0% Brasil
(2003) (19-25 anos)
Garcia et al. n=200 ) .
(1997) média de idade- ndo refere 61,0% Brasil
n=310 (48,49 ¢ 51,63)
Conti et al. (1996) média de idade-19,8 anos 41,3% Brasil
(16-31 anos)

Dos estudos em estudantes universitarios 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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prevaléncia de sintomas de DTM na amostra. No entanto, o estudo de Pesqueira et al.
(2010) e Monteiro ef al. (2011) referiram ter tido uma prevaléncia de sintomas de DTM
de 40,7% (Tabela 87). No presente estudo, a prevaléncia de pelo menos um sintoma
especifico de DTM foi de 47,9% (Tabela 22). Quando comparamos as amostras em
relacdo ao género verifica-se que no estudo de Pesqueira et al. (2010) e Monteiro et al.
(2011), a amostra era constituida por 78% de homens, enquanto no presente estudo a
amostra ¢ composta por 75,5% de mulheres. Como referido anteriormente a prevaléncia
de sintomas tende a ser maior nas mulheres pelo que este facto podera explicar a
diferenca de prevaléncia de sintomas encontrada entre os estudos. No entanto, para
melhor comparar os resultados do presente estudo, os sintomas irdo ser discutidos de

forma individual relativamente aos estudos em estudantes universitarios.

Tabela 887-Prevaléncia sintomas de DTM, de dor crénica, limitagdes funcionais em
amostras de estudantes universitarios utilizando os questionarios do eixo I e II dos
CDP/DTM.

ATHOT(E5) 6 Prevaléncia de sintomas de DTM, dor

cronica, limitacoes funcionais

ano Populacio
ublicac¢io

n=183 (58,5%% €41,5%3) Dor crénica- 29% Brasil

Grau de dor crénica
Grau I- 58,6%
Grau II- 39,7%

média de idade- 25,4 anos

Rodrigues (18-47 anos) Grau III- 1,7%
etal. (2012) Grau IV- 0,0%
Limitacdes de funcio
comer alimentos duros- 14,0%
bocejar- 10,3%

mastigar- 9,5%

Prevaléncia de sintomas de DTM- 40,7% Brasil

n=150 (22%9 e 78%3)
Dor croénica-32,7% (23,4%% ¢ 9,3%3)

Pesqueira -
et al. (2010) Grau de dor croénica
Monteiro et Gran - 85,7%

al. (2011)

Grau II- 14,3%
Grau III e IV- 0%

Os sintomas de DTM avaliados no presente estudo foram a limitagcdo da abertura, os
estalidos articulares e a crepitacdo. O sintoma de DTM mais prevalente foi o estalido
articular que foi referido por 45,2% dos estudantes universitarios, seguido da limitacao
da abertura 18,1% e da crepita¢do que foi referida por 2,9% dos estudantes (Tabela 22).
Neste estudo ndo se verificaram diferencas significativas por género relativamente a
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nenhum dos sintomas, no entanto, as mulheres apresentaram uma prevaléncia superior
em relacdo aos homens em todos os sintomas, respectivamente, 46,1%, 19,0% e 3,3%.
Este achado ¢ concordante com o estudo populacional feito por Gongalves et al. (2010b)
em que todos os sintomas avaliados foram mais frequentes nas mulheres mas nao
havendo diferencas significativas entre géneros. No que se refere a faixa etdria também
ndo se verificaram diferengas significativas relativamente aos sintomas avaliados, tal
como no estudo de Gongalves et al. (2010b), no entanto, ao contrario deste estudo, no
presente estudo, os estalidos articulares e a limitagao da abertura da boca diminuiram a
prevaléncia na faixa etaria de mais de 25 anos, respectivamente, 41,7% e 12,9%. Esta
ocorréncia também se verificou no estudo de Mobilio ef al. (2011) em que a prevaléncia

de sintomas, que ndo a dor, diminuiu com a idade.

Varios estudos realizados em estudantes universitarios utilizaram o questiondrio de
Onizawa & Yoshida (1996), que incluia trés questdes, cujos estudantes deveriam
responder relativamente a ocorréncia nos ultimos 6 meses: 1) “Alguma vez sentiu
alguns sons juntos aos ouvidos (estalido)?”’; 2) “Sentiu alguma dor a 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
universitarios foi o estalido articular, afectando nos estudos transversais, entre 23,9%-
42,7% dos estudantes universitarios (Tabela 88). No entanto, a questdo colocada referia-
se apenas aos ultimos 6 meses, enquanto nos CDP/DTM ndo ¢ colocado limite
temporal, essa ¢ uma possivel explicacdo para as diferencas encontradas. Contudo,
Onizawa & Yoshida (1996) verificaram que os estalidos articulares no inicio do estudo
afectaram 28,7% da amostra e no final 49,8%. Os autores concluiram que os sintomas
tendem a agravar durante o percurso académico universitario. Este facto, também pode
explicar a diferenca encontrada na prevaléncia dos estalidos nos estudos transversais
referidos na Tabela 88, visto as suas amostras apresentarem uma média de idade inferior

a do presente estudo (Tabela 9).
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Tabela 898-Estudos em amostras de estudantes universitarios com a utilizagdo do
questionario de Onizawa & Yoshida (1996).

Autor(es) e

~ Tipo de Ay G
ano Populacio P Prevaléncia sintomas
et estudo
ublicacao
Akht ’ l n=1930 (9499 e 9818) Estalidos articulares- 23,0%
( Zf)li 3e) @ | media de idade- 18,6 anos | Transyersal Dor na ATM mastigagio/abertura- 6,7%
Limitagao de abertura - 6,5%
e . . l n=2087 ( 904%\ e 11838) Estalidos articulares- 42.7%
0](1211(;?; 3e) @ | média de idade-18,2 anos Transversal Dor na ATM mastigagio/abertura - 20,1%
Limitagdo de abertura - 19,5%
n inicial=2374 P . NP
média de idade- 19,5 anos Prevaléncia de sintomas (inicial):
Estalidos articulares- 25,6%
Akhter et al. n final=492 Dor na ATM mastigagao/abertura - 9,3%
(2008) Longitudinal Limitagao de abertura - 7,4%
Akter et al. (3 anos) Incidéncia de sintomas:
(2011) o
Estalidos articulares-13,6%;
Dor na ATM- 9,3%;
Limitagao da abertura - 4,4%
Miyake et al. n=3557 (10412 ¢ Estalidos articulares- 41,7%
(2004) 25169)
média de idade- 20,4 anos Transversal dor na ATM mastigagao/abertura - 16,0%
Limitagdo de abertura- 16,3%
Onizawa & | ninicial =2154 Estalidos articulares (194°no) - 28,7%-49,8%
Yoshida média de idade- 18,3 anos
(1996) n final =275 Lo(rztgitudi;lal Dor na ATM mastigagdo/abertura (1°/4°ano) - 7,6%-18,5%
anos
Limitagao da abertura (1°/4°ano) - 12,7%-42,5%

No que se refere a limitacdo de abertura, nos estudos transversais referidos na Tabela
88, ela afectou entre 6,5%-19,5% e atingindo uma prevaléncia de 42,5% no final do
estudo longitudinal de Onizawa & Yoshida (1996), verificando-se também que a
prevaléncia da limitacdo de abertura tende a aumentar com a idade da amostra.
Relativamente ao estudo de Kojima et al. (2013), este apresentou a maior prevaléncia de
estalidos articulares 42,7% e também a maior prevaléncia de limitacdo de abertura de
boca 19,5%, e que em ambos os casos se encontra dentro do 1C95% da prevaléncia
destes sintomas na amostra do presente estudo (Tabela 22). Os resultados de ambos os
estudos parecem mostrar uma tendéncia de quanto maior a prevaléncia de estalidos

articulares nas amostras, maior a propensao a ocorréncia de limita¢ao da abertura.

No estudo de Minghelli et al. (2014), realizado em estudantes universitarios
portugueses, verificou-se que os ruidos articulares afectaram 22,8 % da amostra e que a

dificuldade de abertura da boca foi referida por 11,3% dos estudantes. As diferencas
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registadas poderao ter como base a diferenga na forma como as questdes sdo colocadas
no QAF relativamente aos CDP/TMD (Faria, 2011). No que se refere aos ruidos
articulares no QAF ¢ perguntado se “J4 notou se tem ruidos na ATM quando mastiga ou
quando abre a boca?”, sendo que o termo ATM pode ndo ter sido bem compreendido
pelos respondentes. Relativamente a dificuldade de abertura, a pergunta ¢ colocada de
forma muito genérica “Sente dificuldade para abrir a boca?”, o que pode ter levado mais

estudantes universitarios a responder de uma forma mais evasiva a esta questao.

No que se refere a presenca de crepitagdes elas foram referidas por 2,9% da amostra. No
entanto, nao foi encontrado nenhum estudo em estudantes universitarios que avaliasse
este sintoma por questiondrio. Num estudo longitudinal, realizado na Suécia por
questionario, num periodo de quatro anos, foram seguidos 88 individuos que no inicio
tinham entre 16-30 anos e 60 individuos que inicialmente tinham entre 55-80 anos. Os
autores verificaram que o sintoma crepitacao apenas foi indicado pelo grupo dos mais
velhos, em ambos os momentos do preenchimento do questionério (Wedel & Carlsson,
1986), pelo que este sintoma ¢ um achado raro na populacdo jovem e que podera estar
relacionado com alteracdes artriticas juvenis (Gorska et al., 2014) ou a situagdes

traumaticas (Seligman & Pullinger, 1996).

4.2.v. Prevaléncia de sintomas inespecificos

Neste estudo, no questionario utilizado algumas perguntas referiam-se a sintomas
inespecificos de DTM, nomeadamente, a presen¢a de dor facial no ultimo més, a
ocorréncia de cefaleias nos ultimos 6 meses e as limitagdes funcionais referidas pelos

estudantes que sentiram sintomas inespecificos ou especificos de DTM.

4.2.v.i. Dor facial, caracteristicas de intensidade de dor e grau de dor cronica

A presenca de dor facial ¢ um sintoma inespecifico de DTM. No presente estudo a
prevaléncia de dor na face no més anterior a avaliacdo foi de 48,0% da amostra, sendo
que 46,1% referiu ter dor facial cronica (ha 6 meses ou mais) e 1,9% dor facial aguda
(ha menos de 6 meses). Dos estudos em estudantes universitarios que avaliaram este

parametro (Pesqueira et al., 2010; Rodrigues et al, 2012; Monteiro et al., 2011)
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segundo os CDP/DTM, a prevaléncia de dor facial cronica variou entre 29%-32,7%. No
entanto, como se pode ver na Tabela 87, quer as dimensdes das amostras quer a
distribuigdo por género sdao muito diferentes do presente estudo (n=1381; mulheres-

75,5%), o que podera explicar as diferencas verificadas.

Neste estudo verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa (p<0,001) entre
géneros relativamente a presenca de dor facial no ultimo més (Tabela 16) apresentando
as mulheres uma maior frequéncia de dor facial (81,6%). Esta ocorréncia também se
verificou no estudo de Pesqueira ef al. (2010) e Monteiro ef al. (2011) (Tabela 87). No
presente estudo, por faixa etaria, ndo foram detectadas diferengas estatisticamente
significativas quanto a presen¢a de dor (p=0,908). Isto esta de acordo com o estudo
populacional realizado em Italia, por entrevista telefénica, com questdes baseadas nos
CDP/DTM, em que a presenca de dor facial ndo mostrou diferencas significativas entre
faixas etarias, atingindo 6,7% dos individuos entre os 15-20 anos, 5,4% dos individuos
entre os 21-40 anos e 5,6% dos individuos entre os 41-55 anos (Mobilio ef al., 2011).
Neste mesmo estudo os autores também verificaram uma diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05) para o género feminino relativamente a presenga de dor facial, em

todas estas faixas etarias.

Em relagdo a caracterizagdo do tempo de dor, neste estudo, ndo foram encontradas
diferencas estatisticas quanto ao género (p=0,811) mas foram encontradas quanto a
faixa etéria (p<0,001) (Tabela 17). Este resultado também estd de acordo com o estudo
de Mobilio et al. (2011) em que apesar de ndo existirem diferencas significativas na
prevaléncia de dor por faixas etdrias, 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
universitarios com dor e que as situacdes de dor persistente (2,1%) e dor tnica (0,9%)
foram formas raras. Estes resultados sdo compativeis com as caracteristicas da dor nos
universitarios, indicando que na maior parte dos casos esta apresenta flutuagdes ao

longo do tempo (Marklund & Wanman, 2007; Marklund & Wanman, 2008).
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Neste estudo verificou-se que 26,2% dos estudantes universitarios com dor facial
haviam recorrido a profissionais de satde por causa desta. Pode-se considerar que tendo
em conta a idade da populacdo esta recorréncia foi elevada. Duas explicacdes sdo
sugeridas: 1) numa era de “preocupagdes modernas com a saude” tem-se verificado ao
nivel dos estudantes universitarios uma maior recorréncia aos servigos de saude
(Kaptein et al., 2005; Filipkowski et al., 2010); 2) o impacto que a dor facial tem na
qualidade de vida e na indugdo de alteragdes psicossociais pode ter levado, por parte dos
estudantes universitarios, a maior procura de cuidados de saude (Conti et al., 2012).
Também se verificou no presente estudo que esta recorréncia teve uma relagdo
estatisticamente significativa (p<0,001) com a dor persistente que ¢ aquela que maior

impacto tem na qualidade de vida dos individuos (Durham et al., 2015).

No presente estudo, a média da CID na populagao foi 20,3+7,4 verificando-se
diferencas estatisticamente significativas por género, demonstrando o género feminino
uma maior intensidade de dor (Tabela 19). Estes resultados estdo de acordo com o que
Dao & LeResche (2000) afirmam, que as mulheres sdo, neurobiologicamente e
psicossocialmente, mais susceptiveis a exprimirem maior intensidade de dor (Dao &

LeResche, 2000).

Verificou-se que em 92,3% dos estudantes universitarios com dor facial esta ndo 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 atribuido um ponto de incapacidade (Figura 10) Assim sendo,
neste estudo, todos os individuos com dor facial, a excep¢do 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. Ja 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 prevaléncia de dor altamente incapacitante afectou apenas um individuo.
Estes resultados sdo corroborados pelo estudo de Mobilio ef al. (2011) em que as faixas
etarias mais novas tiveram tendéncia 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 individuos com dor de alta intensidade apesar de baixa incapacidade ¢ 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 a do presente estudo (21,7 anos), o que pode

explicar as diferencas encontradas (Tabela 9).

4.2.v.ii. Cefaleias

As cefaleias atribuidas as DTMs foram incluidas pela /HS na ICHD-3 (IHS, 2013) e sob
o0 mesmo formato nos DC/TMD, como um novo tipo de DTM (Schiffman et al., 2014).
No entanto, os CDP/DTM ainda nao incluiam este diagndstico mas uma pergunta

genérica sob a ocorréncia de dores de cabega ou enxaquecas nos ultimos 6 meses.

As cefaleias sd3o comuns nos estudantes universitarios 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 universitarios avaliados, a
prevaléncia de cefaleias no ano anterior a aplicacdo do questiondrio foi de 87,2%. No
estudo de Benoliel ez al. (2011), realizado em Israel em 359 estudantes universitarios,
os autores verificaram que 83% dos estudantes tinham tido na vida pelo menos um
episodio de cefaleia e que as cefaleias episodicas de tensdo e enxaqueca tinham uma

correlagdo significativa com o género feminino.

No presente estudo a prevaléncia de cefaleias nos ultimos 6 meses foi de 59,0%
verificando-se também diferenga estatisticamente significativa (p<0,001) na sua
ocorréncia para o género feminino. No estudo de Minghelli ef al. (2011) a pergunta se
os estudantes tinham dores de cabeca frequentes, 11,8% dos estudantes referiu que sim
enquanto no estudo de Minghelli et al. (2014), as dores de cabeg¢a ocorreram em 31,9%
da amostra. A diferenga na prevaléncia apresentada no presente estudo provavelmente
advém de a pergunta nos CDP/DTM ser realizada apenas relativamente a ocorréncia de
cefaleia nos ultimos 6 meses e ndo 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

prevaléncia de cefaleias de 40% mas também com uma diferenca significativa
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relativamente ao género feminino. Tendo que em conta que o género feminino ¢
tendencialmente mais afectado por este sintoma, as diferengas dos valores de
prevaléncia entre o estudo de Wieckiewicz et al. (2014) e o presente estudo, poderdo ter
a ver a diferenca percentual de mulheres nas duas amostras (58,0% contra 75,5%,

respectivamente).

4.2.v.iii. Limitacoes funcionais

Neste estudo as limitagdes mais frequentemente referidas pelos estudantes universitarios
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 limitagdes 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 individuos (Tabela 87). Rodrigues et al. (2010)
ndo procederam a classificagdo diagnostica das DTMs, pelo que as diferencas
relativamente ao presente estudo, poderdo advir de percentualmente menos alunos terem
DTM. Ja no estudo de Yap et al. (2002), realizado em 107 pacientes com DTMs estas
também foram as funcdes mais afectadas: comer alimentos duros (77,6%), bocejar
(75,7%) e mastigar (64,5%). No entanto, atingiram uma prevaléncia maior que no
presente estudo, muito provavelmente, por se tratar de uma amostra exclusivamente de

pacientes com DTM.

4.2.vi. Prevaléncia de sinais de disfun¢ao temporomandibular

Neste estudo foram varios os sinais de DTM avaliados, no entanto, alguns deles s6 tém
sentido para a obten¢do de uma classificacao de diagnostica de DTM, nomeadamente a
localizacdo da dor facial, padrao de abertura da boca, restricdes na extensdo do
movimento de abertura da boca € nos movimentos excursivos, pelo que nao serdao
discutidos no contexto da presente amostra, mas integrados no diagnostico da DTMs.
Neste trabalho ird discute-se a prevaléncia dos sinais de DTM, sons articulares, dor
muscular e dor articular, pelo facto de serem os sinais mais estudados aos nivel dos

estudos populacionais € em funcdo também dos estudos ja publicados em estudantes
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universitarios, de forma, a comparar os resultados obtidos com outras populacdes de

universitarios de outros paises.

A prevaléncia de sinais de DTM na populagdo 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 flutuacao ao longo do tempo, como verificaram Magnusson et al.

(2000) num estudo longitudinal realizado por um periodo de vinte anos.

Neste estudo a prevaléncia de sinais de DTM foi de 66% (IC95%: 63,5%-68,5%). Os
estudos em estudantes universitarios que avaliaram os mesmos sinais que ao presente
estudo, Hedge et al. (2011) e Pullinger et al. (1989a) (Tabela 84) registaram uma
prevaléncia de 50,5% e 59%, respectivamente. Estes valores sdo ligeiramente inferiores
aos do presente estudo, no entanto, em ambos os estudos ndo foram avaliados os sons
articulares nos movimentos excursivos, nem foram indicadas as areas, por musculo, que
foram palpadas. Marklund & Wanman (2007, 2008, 2010), num estudo longitudinal (2
anos) avaliaram estes mesmos sinais segundo os CDP/DTM. No entanto, ndo
apresentaram a prevaléncia so de sinais, indicaram apenas que a prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM na amostra, que se manteve durante os dois anos de estudo (n=280),
passou de 30% no inicio do estudo para 45% no final. Nos estudos que avaliaram a
presenga de sinais utilizando o Indice de Helkimo, a prevaléncia de sinais de DTM
variou entre 37,0%-71,0% (Tabela 85), verificando-se a excepcdo do estudo de
Nourallah & Johansson (1995), que a prevaléncia de sinais nos estudantes universitarios

foi elevada, tal com no presente estudo.

Apesar de no presente estudo as mulheres apresentarem uma prevaléncia de sinais
superior aos homens (Tabela 49), ndo foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa (p=0,050), tal como havia acontecido no estudo de Hedge et al. (2011).
Relativamente a faixa etaria também nao foram detectadas diferencas estatisticamente
significativas (p=0,130) relativamente a presenca de sinais. Este pardmetro ndo foi
referido nos estudos de Hedge ef al. (2011) e Pullinger ef al. (1989a), no entanto, no
estudo de Gesh et al. (2004), utilizando os critérios de exame clinico da 440P, os

autores verificaram nao haver diferengas estatisticas significativas na prevaléncia de
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sinais entre os diferentes grupos etarios (categorizacdes de 5 anos, numa amostra de

idade 20-81 anos).

Tabela 8990-Prevaléncia de diferentes sinais de DTM em estudos transversais
realizados em estudantes universitarios.

e Prevaléncia de sinais DTM

publicacio
Bahrani et al. (2012) Dor palpagao ATM- 23,0%
Vojdani et al. (2012) Dor palpagido muscular- 23,0%

Sons articulares- 45,5%

Hegde et al. (2011) Dor palpagdo ATM- 3,5%

Dor palpagdo muscular- 11,0%

Dor palpagdo ATM- 27,0%

Gaphor & Hameed Dor palpagdo muscular- 10,0%
(2010) Estalidos articulares- 43,2%

Crepitagdo-1,2%

Otuyemi et al. (2000) Sons articulares ou desvio mandibular- 8,1%
Dor palpagdo ATM- 2,6%

Dor palpagdo muscular- 3,2%

Sons articulares ou desvio mandibular- 27,0%
Nourallah & Johansson

Dor palpagao ATM- 17,0%
(1995) paipag ’

Dor palpagao muscular- 9,0%

Dor palpagdo muscular — 48,0%
Dor palpagdo ATM- 14,4%
Estalidos articulares- 29,0%

Pullinger et al. (19892a)

Crepitagdo-3,0%

Em todos os estudos referidos na Tabela 89, a excepc¢ao do estudo de Pullinger et al.
(1989a), o sinal mais frequente foram os sons articulares, variando a prevaléncia 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

ndo 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 o0 menos prevalente foram as crepitacdes
grosseiras que afectaram 3,0% dos estudantes (Figura 16). No estudo de Pullinger ef al.
(1989a) e de Gaphor & Hameed (2010), os autores também diferenciaram os diferentes
sons articulares, apresentando uma prevaléncia de estalidos articulares de 29% e 43,2%

e uma prevaléncia de crepitagdes de 3,0% e 1,2%, respectivamente. Os resultados do
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presente estudo, no que se refere a prevaléncia de estalidos articulares, estdo entre os
dois valores de prevaléncia dos estudos apresentados, corroborando a ideia de Marklund
& Wanman (2007), que afirmam que na populacdo de universitarios a presenca de sons
articulares varia ao longo do trajecto universitario. Estes autores apresentaram uma
prevaléncia de sons articulares, de 19% na primeira avaliacdo e de 22% ao fim de um
ano, mas referem que a incidéncia de novos casos foi de 10%, havendo remissdo em 7%
dos estudantes. No que se refere as crepitacdes a prevaléncia no estudo de Pullinger et
al. (1989a) foi igual a do presente estudo e no de Gaphor & Hameed (2010)
ligeiramente inferior, corroborando ambos os estudos que este sinal ¢ muito pouco

frequente nos estudantes universitarios.

No presente estudo ndo houveram diferengas estatisticamente significativas, quanto ao
género e faixa etaria, 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 ndo verificaram diferencas estatisticamente significativas
quanto a ocorréncia de sons articulares. No estudo de Gesh et al. (2004), tal como no
presente estudo, os autores ndo registaram diferencas estatisticamente significativas
quanto a presenca de estalidos articulares por género ou faixa etaria. No entanto,
detectaram diferencas por faixa etdria quanto a presenca de crepitagdes, que tenderam a
aumentar com a idade. No presente estudo ndo foram detectadas diferengas
estatisticamente significativas relativamente a este parametro, no entanto, a prevaléncia
de crepitagdes grosseiras também foi superior na faixa etdria dos estudantes com mais

de 25 anos (4,5%) (Tabela 43).

No que se refere a dor muscular a prevaléncia, nos estudos apresentados na Tabela 89,
variou entre 3,2%-48,0%. No presente estudo a prevaléncia de dor muscular foi de
46,6% e o estudo de Pullinger ef al. (1989a) foi o Unico que apresentou uma prevaléncia
(48,0%) dentro do IC95% da prevaléncia para este sinal na amostra do presente estudo
(IC95%: 43,9%-49,2%). Os autores, tal como neste estudo (Tabela 47), registaram uma
diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) em relagdo a dor muscular para o
género feminino. Marklund & Wanman (2008) verificaram que 34% dos estudantes
universitarios, na primeira avaliacdo apresentavam dor muscular ¢ que ao fim de um

ano, a prevaléncia passou para 45%, sendo que a incidéncia de novos casos foi de 27%,
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indiciando, mais uma vez, que ao nivel dos estudantes universitarios existe uma grande
flutuacdo de sinais de DTM ao longo do tempo. No presente estudo ndo se verificaram
diferengas significativas com a idade relativamente a ocorréncia de dor muscular, tal
como no estudo de Gesh et al. (2004), para as faixas etarias dos individuos com idade

inferior a 40 anos.

A prevaléncia de dor articular neste estudo foi de 34,8% (1C95%: 32,3%-37,3%). Nos
estudos em estudantes universitarios referidos na Tabela 89 a prevaléncia variou entre
2,6%-27,0%. Em todos os casos foi bem inferior a do presente estudo, no entanto, as
amostras estudadas variaram entre 105-500 estudantes universitarios (Tabela 84 e 85) e
a técnica e numero de locais de palpacdo articular ndo estd descrita na metodologia dos
referidos estudos, excepto no de Pullinger ef al. (1989a) em que os autores referem ter
palpado os mesmos pontos que no presente estudo mas ndo indicam a pressdo de
palpacao utilizada, o que pode ter levado a diferenga de resultados. No entanto, os
autores referiram uma diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) em relagdo a
dor articular para o género feminino, tal como no presente estudo (Tabela 48).
Marklund & Wanman (2007), verificaram que 8% dos estudantes universitarios
apresentavam dor articular na primeira avaliacao e que ao fim de um ano, a prevaléncia
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 constituida apenas por
estudantes de medicina dentaria (n=371). Esta amostra difere da do presente estudo no
comportamento relativamente as DTMs, na medida em que a sensibilidade dos
estudantes de medicina dentaria para as DTMs (prevengdo e diagnostico) podera estar

mais aumentada, podendo dai advir as diferengas encontradas.

4.2.vii. Prevaléncia da hipermobilidade articular generalizada

O termo hipermobilidade articular ¢ uma designacao genérica utilizada para indicar um
grau excessivo de mobilidade de uma articulagdo, quando isso ocorre em varias
articulagdes, designa-se por HAG. O IB tem sido o sistema mais comummente utilizado
nos estudos epidemioldgicos que procuram estudar esta varidvel nos diversos grupos
populacionais (Dijkstra et al., 2002). Um individuo ¢ considerado com HAG quando o

IB ¢ maior ou igual a quatro pontos (Beighton et al., 1973). Beighton et al. (1973)
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estimaram que a prevaléncia da HAG, na Africa do Sul, numa amostra de raca negra
adulta (dos 20 a +65 anos) constituida 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 individuos, entre os 20-60 anos, estimou-se
que a HAG afectou 8,4% da populagdo (Hirsch ef al, 2008). Neste estudo,
relativamente ao género, para a faixa etaria dos 20-29 anos a HAG afectou 20,4% das
mulheres e 8,8% dos homens e para a faixa etdria dos 30-39 anos, afectou 3,6% dos
homens e 19,5% das mulheres. A HAG varia entdo em funcdo do género, idade e raca
(Beighton, 2012a), no entanto, no presente estudo, ndo se fez a caracterizagcdo da raca,

pelo que relativamente a essa variavel os resultados ndo serdo comparados.

Neste estudo a HAG foi verificada em 41,3% da amostra (IC95%: 38,7%-43,9%),
verificando-se uma diferenga estatisticamente significativa para a sua ocorréncia por
géneros (Tabela 50). No género feminino a HAG teve uma prevaléncia de 48,3%
(IC95%: 45,2%-51,4%) e para o género masculino de 19,8% (IC95%: 15,5%-24,0%).
Virios estudos realizados em estudantes universitarios avaliaram a HAG utilizando o
ndice de Beighton (Tabela 90). No estudo de El-Hamalawy (2009), realizado no
Egipto, a prevaléncia 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 (EI-Hamalawy, 2009).
A prevaléncia da HAG por géneros apresentada por este estudo estd dentro do IC95%

da prevaléncia para a HAG, por géneros, na amostra do presente estudo.

Tabela 910-Prevaléncia de HAG, segundo o IB, em estudos transversais realizados em
estudantes universitarios.

Autor(es) e
Prevaléncia HAG

ano Populagao

ublicacio
Moraes et al. m‘;ffge(iz(f;’df i;flge)re Prevaléncia HAG- 34,0% Brasil
- Anei A ~ 0 . 0,
(2011) (17-24 anos) Prevaléncia HAG por género-44,3%%; 16,0%J
El-Hamalawy =720 (f;’df e iﬁe)re Prevaléncia HAG- 36,5% Eeipto
- Anei A ~ 0 . 0,
(2009) (18-24 anos) Prevaléncia HAG por género-45,7%%; 23,8%J
Bird & n=1039Q
Anci - 0
Calguneri média de idade- 18,8 anos Prevaléncia HAG- 30,1% Reino Unido
(1986) (17-25 anos)
Al-Rawi | "M O8T e 1I8TD) Prevaléncia HAG- 30,3% Iraque
- Anei A _ 0 . o,
(1985) (20-24 anos) Prevaléncia HAG por género-38,5%%; 25,4%J
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Num outro estudo realizado no Iraque em que se avaliaram 1774 estudantes
universitarios 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 a presente amostra. J4 no Brasil, Moraes et al. (2011)
registaram uma prevaléncia 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 a falta de indicacdo da média de idade dos
estudantes que participaram nesses estudos, ¢ tal como no nosso estudo, devido a

omissao da raga avaliada, ndo ¢ possivel inferir o porqué das diferencgas encontradas.

No que se refere a faixa etdria, no presente estudo ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas, no entanto, a prevaléncia da HAG foi superior na faixa
etaria dos 18-25 anos (41,9%) e menor nos individuos com mais de 25 anos (35,6%),
como ¢ indicado nos estudos de Beighton et al. (1973) e Hirsch et al. (2008) que a

prevaléncia da HAG tende a reduzir com a idade.

4.2.viii. Prevaléncia das disfuncées temporomandibulares

No presente estudo a prevaléncia de DTMs segundo os CDP/DTM foi de 39,3%
(n=543; 1C95%: 36,7%-41,9%). Nos estudos de Casanova-Rosado et al. (2006) e no de
Wieckiewicz et al. (2014), as prevaléncias 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 universitarios, 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), varias questdes podem ser
levantadas: 1) este estudo foi realizado antes da revisao dos algoritmos de diagndstico
dos CDP/DTM (Look et al., 2010; Schiffman et al., 2010), pelo que a utilizagao
sistematica dos comandos do examinador e os métodos de calibragem intra-examinador
ainda ndo estavam adequadamente preconizados, bem como, a obtengdo dos
diagnosticos era diferente da actual, o que pode justificar as diferencas; 2) a amostra foi

constituida, em parte por adolescentes, ndo estando realizada a validagdo dos
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CDP/DTM para esse grupo populacional. Pela provavel falta de sistematizagdo do
exame clinico de diagndstico e pela avaliagdo de uma amostra com uma média de
idades inferior a 18 anos, ¢ necessario ter algumas reservas na comparagdo destes

resultados com os do presente estudo.

No que se refere ao estudo de Wieckiewicz ef al. (2014) ao ser analisada a metodologia
e resultados deste trabalho verificaram-se também alguns problemas: 1) os autores
referem ndo ter tido em consideragdo os diagndsticos unilaterais de DTM (grupo 1II e
II); 2) referem ter excluido da avaliagdo clinica a determinagdo dos subdiagnosticos
DDSR sem limitacdo da abertura de boca, osteoartrite e osteoartrose, por nao
conseguirem integrar de forma ndo ambigua os estudantes nestes grupos; no entanto, os
CDP/DTM também apresentam limitagdes para o diagnostico de DDCR e os autores
incluiram-nos na sua avaliagdo (Schiffman ez al., 2010) 3) na apresentacao de resultados
por diagndsticos e subdiagnosticos, nao € possivel obter o mesmo numero de estudantes
que os autores referem exprimirem DTM. Portanto, também serdo colocadas algumas

restricdes na comparacao dos resultados do presente estudo com os deste.

No presente estudo, no que se refere a prevaléncia de DTMs por género verificou-se
uma diferenca 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 er al. (2006) também referem uma diferenca 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 diferengas estatisticamente

significativas (p<0,05) em relagdo a presenca de DTM no género feminino.

Neste estudo verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa relativamente a
prevaléncia de DTM por faixa etaria (Tabela 51), assim os individuos 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 ndo apresentaram resultados relativamente a idade. No estudo populacional de
Chang et al. (2015), os autores verificaram que a faixa etaria 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 tendéncia, tal como no
presente estudo, que o aumento de idade ¢ factor de risco para o aparecimento de DTM,
tendo em consideracdo que os picos de prevaléncia para os diferentes diagnosticos de
diagnosticos de DTM se atingem em idades diferentes, 32,7£14,5 anos para os
deslocamentos do disco articular com ou sem dor ¢ a artralgia e 54,24+15,1 anos para os

diagndsticos de osteoartrite/osteoartrose (Manfredini et al., 2010a).

Neste estudo verificou-se que dos estudantes universitarios que apresentavam DTM,
78,3% deles (n=425) apresentavam historia de dor facial hd 6 meses ou mais, tendo sido
classificados como tendo DTM associada a dor orofacial cronica (DTM cronica), 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 universitarios. No entanto, nos resultados
apresentados pelos mesmos autores, em 2010, apds 2 anos de seguimento de um grupo
de estudantes universitarios, foi verificado que os sintomas e sinais de DTM persistiram
em 28% da amostra (n=280), indicando que os estudantes universitarios sao um grupo
de risco para a manutengdo dos sintomas e sinais de DTM no tempo (Marklund &
Wanman, 2010). A interpretagdao dos resultados do presente estudo tem de ser realizada
de acordo com o facto de este ser um estudo transversal, ndo se avaliando no tempo a
flutuagdo da dor orofacial e das proprias DTMs, como foi realizado por Marklund &
Wanman (2007, 2008, 2010). E também de registar que neste estudo as maioria das
observacoes dos estudantes foi realizada entre os meses de Mar¢o e Julho, em média
mais de 6 meses apds o inicio do ano lectivo, pelo que isso também pode ser um factor
que tenha contribuido para a maior expressio de DTMs croénicas. No entanto, no
presente estudo, apesar da elevada prevaléncia de DTMs cronicas verificou-se que a dor
facial mostrou para todos os estudantes levar a baixa incapacidade e, a excepgao de um
estudante, ser de baixa intensidade (Tabela 21). Portanto, nesta amostra apesar da
elevada prevaléncia de DTMs croénicas, elas sdo de baixa intensidade, o que esta de
acordo com o estudo de Mobilio et al. (2011) em que os individuos mais novos
apresentam sintomas de DTM mais suaves. Com este estudo sugere-se que sejam
realizados mais estudos longitudinais em estudantes universitarios, em amostras de
larga dimensdo, de forma a poder melhor avaliar-se a flutuagdo dos diagnosticos de
DTM no tempo e a avaliar os potenciais factores de risco que podem estar envolvidos
na persisténcia das DTMs.
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Neste estudo, verificou-se também uma diferenca estatisticamente significativa
(p=0,001) em relacdo a presenca de DTM crénicas no género feminino, mas nao
relativamente a faixa etdria (p=0,103), apesar da prevaléncia de DTM cronica ser
superior nos estudantes universitrios com mais de 25 anos (36,4%) comparativamente
aos com 18-25 anos (30,2%) (Tabela 53). O presente estudo estd de acordo com o
estudo de caso controlo OPPERA, em que as mulheres também apresentaram uma
diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) relativamente aos homens, quanto a
presenca DTM cronica (Slade et al.,, 2011). No entanto, neste mesmo estudo, os
individuos entre os 25-34 anos apresentaram um risco 1,7 superior de desenvolver DTM
cronica € os entre os 35-44 anos um risco de 2,2 vezes de desenvolver DTM cronica
(Slade et al., 2011). Este facto ndo se verificou no presente estudo, no entanto, no
estudo de Slade ef al. (2011) os casos com DTM crénica 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 més que precedeu a avaliagdo; 3) a dor tinha existido em
pelo menos 5 dias por més dos 5 meses que precederam esse més; 4) os individuos
apenas tinham diagndstico clinico segundo os CDP/DTM de mialgia e/ou artralgia. No
presente estudo, para classificagdo de DTM cronica apenas se considerou que tinha
existido historia de dor na face, maxilares, t€émporas ou a frente do ouvido no ultimo
més e que ela tinha existido por 6 meses ou mais, além disso, foram incluidos todos os
grupos de diagndstico possiveis segundo os CDP/TMD, podendo dai advir as diferengas

encontradas.

No presente trabalho, o grupo de diagndstico 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 ultimo o grupo I que afectou 19,6% dos
individuos (IC 95%: 17,5%-21,7%). No estudo de Wieckiewicz et al. (2014), o grupo
de diagnéstico mais comum foi também o grupo II que afectou 44,3% dos estudantes,
seguido pelo grupo I que afectou 18,0% dos individuos e por ultimo o grupo III que
afectou 17,8%. Neste estudo s6 o diagnostico do grupo I estd dentro do IC 95% da
prevaléncia para este diagndstico na presente amostra. No entanto, no presente estudo, a
artralgia teve uma prevaléncia de 17,5% (IC 95%: 15,5%-19,5%) e sabendo que
Wieckiewicz et al. (2014) incluiram apenas este diagnostico no grupo III, os resultados
destes estudos também sdo sobreponiveis. Segundo Schiffman et al. (2010) o grupo I é
0 Unico que apresenta uma boa/excelente precisdo de diagndstico segundo os
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CDP/DTM, bem como, o diagnostico de artralgia ¢ de DDSR com limitagdo da abertura
de boca. Dessa forma ¢ compreensivel que os resultados de prevaléncia relativamente

ao grupo II ndo sejam comparaveis entre os estudos.

No que se refere ao presente trabalho verificou-se que os diagndsticos de grupo I e III
apresentaram uma diferenga estatisticamente significativa relativamente a sua
prevaléncia com o género (Tabela 55 e 57), mas ndo relativamente ao grupo II (Tabela
56). Esta situacao também se verificou nos estudos de Marklund & Wanman em 2007 ¢
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 sdo mais susceptiveis aos diagnosticos de DTM associados a dor.

No presente estudo, relativamente a faixa etaria, verificou-se que para o grupo com mais
de 25 anos a prevaléncia do diagndstico 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, s6 se verificaram diferengas estatisticamente significativas para o diagndstico
de artralgia (Tabela 55 e 57). No estudo caso controlo OPPERA verificou-se uma
diferenca estatisticamente significativa (p=0,004) entre a presenca de diagndstico dor
miofascial e/ou artralgia entre os individuos de 18-24 anos e os entre 25-44 anos (Slade

etal.,2011).

No se refere aos subdiagnoéstico, neste estudo, o0 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 subdiagnoéstico 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 nao ter tido nenhum diagnostico do Grupo III. Pelas
razdes supracitadas a comparacdo dos resultados na especificidade, com os do presente

estudo, ndo devem ser realizadas.

No presente estudo, verificou-se que 23,2% da amostra apresentou um uUnico

diagnodstico de DTM e 16,1% apresentou diagnosticos 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 diagnéstico, no entanto, quando se tenta inferir pelos resultados
apresentados, a veracidade destes, ndo ¢é possivel fazé-lo, pois o calculo das
percentagens ou do numero de observados apresentados ndo ¢ matematicamente
passivel de corresponder aos resultados apresentados pelos autores. No que respeita a
distribuicdo percentual de diagndsticos combinados de DTM, os autores afirmam ter
11,6% com diagnostico I e II, 9,2% de diagndstico I e III e 11,4% de diagnosticos 11 e
1T e 0,0% com diagnostico 1, 11 e III. No presente trabalho, verificou-se que 2,6% dos
estudantes tinham diagnostico I e 11, 5,1% diagnostico I e 111, 3,8% diagndsticos 11 e 111
e 4,6% diagnostico I, IT e III (Tabela 58), no entanto, pelas razdes supracitadas, estes
resultados ndo sdo comparaveis com o estudo de Wieckiewicz et al. (2014). Também
nao foi encontrado nenhum estudo populacional que caracterizasse desta forma os
diagnosticos segundo os CDP/DTM, apenas estudos realizados em amostras de
individuos 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 nao sdo comparaveis.

No que se refere a avaliagdo dos diagndsticos unicos e diagndsticos combinados por
género e faixa etaria, so se verificaram diferencgas estatisticamente significativas (Tabela
59 e 60) relativamente ao diagndstico combinado mais complexo, grupo I, II e III, quer
para o género feminino quer para a faixa etaria dos mais velhos. No trabalho de Guarda-
Nardini et al., (2012) a frequéncia de individuos com este grupo de diagnostico, foi a
mesma (28,9%), para a faixa etaria entre os 18-28 anos e entre os 28-39. No entanto, no
trabalho de Manfredini et al. (2012) a média de idades dos individuos que foram
classificados com este diagnostico foi 38,6+14,6 anos. No entanto, em nenhum destes

trabalhos, foi avaliada a variavel género, com a prevaléncia deste diagnostico.

4.2.ix. Factores de risco das DTMs

O estudo das DTMs ¢ ainda controverso, com muitos clinicos e investigadores diferindo
nas suas ideias quanto a etiologia, diagnostico e abordagens terapéuticas (Okeson,
2011). A razdo por detras destas diferencas prende-se no facto das DTMs serem um

grupo de desordens musculo-esqueléticas que envolvem a ATM, musculos da
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mastigagdo 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 tém sido considerados historicamente como um factor de risco para as DTMs
(Moulton, 1966), no entanto, até a data a relagao entre os COs e as DTMs ¢ um assunto
em debate (Michelotti et al., 2010; Huang et al., 2002; Ohrbach et al., 2011; Ohrbach et
al., 2013a). Este debate ¢ baseado em multiplos aspectos: 1) métodos de avaliagdao dos
COs (laboratoriais/questiondrios); 2) tipo de COs avaliados (vigilia/sono); 3) efeito
sumativo dos COs, quais os COs verdadeiramente importantes para o aparecimento das
DTMs, quais os que as perpetuam e quais poderdao ser consequéncia das proprias

DTMs; 4) efeito concorrente dos factores psicossociais na manifestacdo dos COs.

Em 2014, Van der Meulen et al. levantaram uma duvida importante relativamente a
avaliagdo dos COs por questionario e de que forma os resultados de uma soma variavel
de COs podera predizer o risco para as DTMs. Os autores defendem que a LACO ¢ um
instrumento epidemiologico de natureza reflectiva, mais do que natureza formativa. Esta
mais do que medir um constructo tedrico mede o potencial efeito de um numero
variavel de COs, que ao nivel individual podem ser importantes, mas que ao nivel
epidemiologico ainda se estd na fase de descobrir quais os COs mais importantes no
contexto das DTMs. Na opinido dos autores, mesmo as questoes que estdo incluidas na
LACO poderao ter de ser revistas em fun¢@o da importancia relativa que cada COs tem
ao nivel epidemiologico (Van der Meulen et al., 2014). No entanto, Ohrbach et al.
(2011), no estudo de caso controlo OPPERA, sugeriu que com a utilizacdo da LACO o
mais importante era avaliar a SCOs. Os autores indicaram ainda a utilizagdo dos tercis
da SCOs, de forma a verificar como a maior intensidade/frequéncia 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

reflexao sobre o potencial efeito de cada CO de forma individual na presenga de DTM.
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Neste estudo verificou-se que, quer por analise univariada quer por andlise multivariada
(ajustamento género e idade), a relacdo entre a SCOs e a presenga 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 relagdo estatisticamente
significativa no aumento da média da SCOs (p=0,001), entre individuos sem DTM e

individuos 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 relagdo 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
distribuig¢@o 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 analise univariada quer por analise
multivariada (ajustada ao género e idade), a relagdo dos tercis da SCOs com DTMs
verificou-se uma relagdo estatisticamente significativa (p<0,001) do segundo tercil e
terceiro tercil da SCOs com estas. Verificou-se por analise multivariada que o risco para
DTM nos estudantes incluidos no segundo tercil da SCOs ¢ de 1,67 vezes e no terceiro
tercil ¢ de 2,42 vezes (Tabela 62). Quando se analisa a relacdo dos tercis da SCOs com
as DTMs agudas e cronicas, verifica-se ndo haver qualquer relagdo destes com as DTMs
agudas mas existe uma relagdo estatisticamente significativa (p<0,001), quer com o
segundo tercil da SCOs quer com o terceiro tercil, aumentando o risco para as DTMs
cronicas, 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 a relacdo do terceiro tercil da SCOs com as DTMs crénicas mas ndo com
os do segundo tercil. Como ja se referiu anteriormente, os critérios para determinagao

de DTM croénica 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 diferenga entre os dois

estudos.

Neste estudo, todos os individuos no terceiro tercil da SCOs, tiveram um risco superior
do que os individuos 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). Nao se tendo encontrado estudos comparativos para estes resultados, e tendo
também existido uma relagdo do segundo e terceiro tercis da SCOs com as DTMs, com
este estudo sugere-se que na presenga de uma elevada intensidade/frequéncia de COs,
os clinicos deverao adoptar uma atitude preventiva perante os seus pacientes que
apresentarem sinais ou sintomas de DTM, ainda que ndo manifestem DTM. Dessa
forma, poderdo controlar de forma simples e com baixos custos (educacdo para a

saude), um potencial factor de risco para as DTMs.

Neste estudo, por analise univariada, verificou-se nao existir relacdo estatisticamente
significativa entre a posi¢do de dormir com pressao sobre a mandibula, colocar a lingua
entre os dentes, utilizar pastilha eléstica, tocar instrumento musical que envolva o uso
da mandibula, comer entre refeigdes, falar durantes periodos prolongados, cantar e
segurar o telefone entre a cabeca e os ombros e a presenga de DTMs (Tabela 62). No
entanto, analisando estes mesmos COs relativamente a todas as formas de diagnostico
unico ¢ combinado de DTM, verificou-se que todos eles em andlise multivariada
(ajustada para género e idade), a excepgdo de colocar a lingua entre os dentes (factor de
risco quando realizado de forma pouco frequente e muito frequente para diagnostico
combinado do grupo I e II) e cantar (factor de proteccdo quando realizado de forma
pouco frequente para diagndsticos combinados do grupo I e Il e do grupo I, II e III) ndo
foram também factores de risco significativo para os subdiagnésticos de DTM (Tabela
61). Na presente amostra, os unicos COs que se relacionaram de forma significativa,
com todos os subdiagnosticos 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 tensao muscular sem
apertar ou encostar os dentes, manter ou projectar a mandibula para a frente ou para o

lado e manter a mandibula numa posicao rigida ou tensa (Tabela 61).
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O habito de ranger ou apertar dentes durante o sono ¢, provavelmente, o CO mais
frequentemente estudado e discutido na literatura. Numa revisdo sistematica da
literatura sobre a epidemiologia do BS, foi indicado que a identificagdo do BS (CO
inconsciente) por auto-relato deve ser sempre interpretada com cuidado (Manfredini et
al., 2013). A conclusao desta revisao foi corroborada, muito recentemente, pelo trabalho
de Raphael er al. (2015), realizado em pacientes com diagndstico de grupo I
(independentemente de outros diagndsticos) em que o BS foi avaliado por auto-relato e
confirmacao polissonografica (2 noites de registo). Os autores investigaram a validade
entre estas formas de registo do BS verificando que o auto-relato ndo ¢ um indicador
valido da presenga de BS (Raphael et al., 2015). No entanto, devido as limitagdes da
realizagdo de estudos epidemiologicos utilizando polissonografia ou electromiografia, o
registo do BS por auto-relato ¢ a forma possivel. No que se refere aos estudos realizados
em estudantes universitarios foi referida uma associagdo estatisticamente significativa
deste, com sinais e/ou sintomas de DTM, por: 1) Miyake et al. (2004) relacionaram BS
com a presenca 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
(diagnostico realizado por facetas de atricgdo) foi o tinico CO que se relacionou com a
presenga 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
diagnostico unico de grupo II e os diagnosticos combinados do grupo I e III e do grupo
I, I e III. Quando realizado de forma muito frequente aumento o risco para os
diagnésticos tnicos do grupo I e III e diagndsticos combinados do grupo I e I 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 saudaveis), indicaram ter encontrado
relacdo significativa do BS com diagndstico isolado do grupo I e com os diagnésticos
combinados do grupo I e Il e do grupo I, I e IIIl. Num estudo realizado em 1220
pacientes com DTM, também classificados pelos CDP/DTM, verificou-se que o BS se
associou com os diagndsticos 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
individuos que procuraram tratamento para a sua DTM, as diferencas relativamente ao

presente estudo poderdo residir nesse facto.
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Relativamente a posi¢do de dormir com pressao sobre a mandibula, no tnico estudo
encontrado que avaliou uma amostra com DTM (100 individuos) comparativamente a
um grupo controlo saudavel de igual dimensdo, ndo foram verificadas diferengas na
posi¢ao de dormir entre os individuos que tinham DTM relativamente aos do grupo
controlo (Mundt ef al., 2011). Os autores referiram que os individuos com DTM apenas
referiram mudar mais vezes de posi¢do devido a 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 posicdo de dormir destes era
significativamente mais frequente de forma ipsilateral a patologia, no entanto, este
estudo ndo teve grupo controlo. Na presente amostra, apesar da elevada frequéncia deste
CO (91,7%) (Tabela 13), ndo se verificou qualquer associagdo com a presenca de DTM

ou diagnosticos tnicos ou combinados de DTM (Tabela 61).

O habito de ranger os dentes durante as horas em que se esta 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 presenga
correlacionou-se de forma estatisticamente significativa com a presenga 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 diagndstico combinado (Tabela 61). Na literatura nao
foram encontrados estudos que avaliassem este CO isoladamente e o associassem a
risco de DTM ou diagnoésticos nicos ou combinados de DTM, pelo que ndo existem
dados para comparar com o presente trabalho. Com este estudo, o que se pode concluir
¢ que quando este CO esta presente ¢ um factor de risco importante, quando realizado
de forma muito frequente, para os diagnostico mais complexos, no entanto, mais

estudos sdo necessarios para corroborar estes resultados.

O habito de apertar os dentes durante as horas em que se estd acordado tem sido cada
vez mais indicado, como o CO mais frequentemente associado com as DTMs (Robin,
2012). No presente estudo, a sua realizagdo correlacionou-se de forma estatisticamente
significativa com a presenca 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 diagnostico Unico de grupo III e com todas as
formas de diagndstico combinado (Tabela 61). No estudo de Moss (1984) ef al., em
estudantes universitarios, os autores correlacionaram de forma significativa este CO
com a presenca de dor muscular. J& Huang er al. (2002) correlacionaram de forma
estatisticamente significativa este CO com a presenca de dor miofascial e dor miofascial
e artralgia, mas ndo s6 com a presenca de artralgia, no entanto, os autores, como ja foi
referido anteriormente, verificaram que 31% dos individuos dos 3 grupos de doentes
avaliados também tinham deslocamento do disco articular, mas ndo tiveram em conta a
distribuicdo deste diagnostico, pelo que estes resultados ndo compardveis com os do
presente estudo. Por sua vez, Michelotti ef al. (2010), em 577 pacientes com diagndstico
unico 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 diagnésticos de grupo I e II,
mas ndao com os diagnosticos de grupo III. Estes resultados sdo diferentes dos
encontrados no presente estudo em que apertar os dentes apenas se relacionou com os
diagnosticos Unicos do grupo III, no entanto, Michelotti et al. (2010) avaliaram dois
COs juntos e nao avaliaram as formas de diagndstico combinado, o que dificulta a
comparac¢do de resultados com o presente estudo. Como Farella ez al. (2008) referiram
este CO gera uma elevada actividade do musculo temporal (vector for¢a deste musculo
com direccao postero-superior) e baixa actividade do musculo masseter, propiciando
desta forma uma tendéncia a distalizacdo condilar e levando ao aumento de citocinas
inflamatorias na ATM que, por sua vez, activam as vias de sensibiliza¢do a dor ao nivel
da ATM (Glaros et al., 2005). Dai que se possa perceber que a distalizacdo possa ser o
primeiro mecanismo fisiopatologico deste CO e que seguidamente evolua para as forma
mais complexas de diagndstico. No entanto, ndo se pode excluir a hipotese que apertar
os dentes também pode ser visto como uma resposta a presenga de DTM, como foi
levantada a hipotese por Glaros et al. (2012). No entanto, a comprovacdo destas
hipoteses 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 diagnosticos
combinados, e utilizando questionarios/avaliacdo electromiografica, em ambiente
natural, adequados a pesquisa deste CO e verificando a influéncia deste CO na presenca

de DTM, auséncia 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 ultimos anos (Glaros et al., 2005; Sato et al., 2006; Glaros & Williams,
2012; Funato et al., 2014) com vista a distingui-lo do aperto dentdrio e perceber a
influéncia deste no contexto das DTMs. No entanto, ndo foram encontrados trabalhos
epidemiologicos populacionais que relacionassem este CO com a presenca de DTM.
Sato et al. (2005) avaliaram 508 pacientes com DTM, diagnosticados pelos CDP/DTM
e destes seleccionaram 293 pacientes que exprimiram DTM crénica, com vista a
verificar se o habito de contactar os dentes se relacionava com a perpetuagao da dor e se
associava com alteracdes comportamentais. Os autores verificaram que este CO se
relacionou com a perpetuacao da dor e que se relacionou com a actividade profissional
dos participantes (actividade profissional de precisdo). Glaros et al. (2012), avaliaram
235 pacientes que procuraram tratamento para a sua DTM e por questionario registaram
a frequéncia do tempo despendido em aperto dentdrio e contacto dentario. Os autores
verificaram que todos os participantes referiram mais tempo em contacto dentario que
aperto dentario, independentemente de serem pacientes com queixa de dor facial
cronica, com dor na area da cabeca ou sem dor, no entanto, verificaram que quer o
contacto dentario quer o aperto dentario se relacionaram por analise multivariada com a
presenga de dor facial/cabeca. Funato ef al. (2014) realizando um estudo em ambiente
natural avaliaram a frequéncia de contacto de dentario, durante 10 dias por resposta a e-
mail enviado a cada 30 minutos. Participaram 12 individuos com DTM (6 de grupo Il e
II1, 4 de grupo I e 111, 1 de grupo I e 1 de grupo III) e 12 individuos saudaveis (idade e
género iguais). Os autores verificaram que a frequéncia de contacto dentario foi
significativamente superior nos individuos com DTM comparativamente aos saudaveis,
nao se tendo verificado diferencgas nas varidveis psicossociais avaliadas nos diferentes
grupos. Por ultimo, Glaros ef al. (2005) realizaram um estudo caso controlo, também
em ambiente natural, com vista a avaliar a relagdo entre a presenca de contacto dentario
e de tensdo 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 dentdrio e tensdo muscular. Os autores verificaram que os
pacientes de grupo I e grupo combinado I e III referiram maior intensidade e frequéncia
de contacto dentdrio e maior sensacdo de tensdo muscular, que os individuos com
diagnostico de grupo II ou que os controlos. No presente estudo a realizacao deste CO,

de forma pouco frequente e muito frequente, associou-se estatisticamente com a
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presenca de DTM, com a presenga de diagndstico tnico do grupo II e do grupo III e
com o diagndstico combinado do grupo I e IIIl. A realizagdo deste CO s6 de forma
pouco frequente relacionou-se com a presenca de diagndstico combinado do grupo I, 11
e III (Tabela 61). Tendo em consideragdao o que foi referido nos estudos supracitados, o
que sobressaiu no presente estudo ¢ que este CO, quando realizado de forma pouco
frequente ou muito frequente, aumentou muito o risco para o diagnostico 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 diagndstico associado a dor, como ¢ o caso do diagnostico
combinado de grupo I e III, deve-se suspeitar de uma relagdo bidireccional entre a dor e
o CO. Os autores sugeriram que quando isto acontece, ndo se consegue definir se a
intensidade/frequéncia do CO estd mais aumentada nesses individuos devido a presenca
de dor ou se ¢ a dor que aumenta intensidade/frequéncia desse CO. Mais estudos sao
necessario realizar, a luz do que foi sugerido para o CO do aperto dentario, com vista a
perceber qual o papel que pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto tem na

etiologia das DTMs.

Relativamente ao habito de segurar, apertar ou criar tensao muscular sem apertar ou
encostar os dentes apenas foi encontrado o estudo de Glaros ef al. (2005) atrés
supracitado, que avaliou a tensdo muscular relativamente a pacientes com DTM
comparativamente a pacientes sem DTM. Os autores referiram que esta foi
significativamente mais elevada nos individuos com diagnodstico unico de grupo I e
diagnéstico combinado de grupo I e III, dos que aqueles que apresentaram diagndstico
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 diagnostico tinico do grupo Il e com os
diagnosticos 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 diagndstico unico do grupo I e do grupo III e com o diagnoéstico 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 diagndstico combinado grupo I e III (OR=10,99) do que para qualquer outro
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diagnostico unico ou diagnodstico combinado de DTM, no entanto, ndo se verificou
grande diferenca relativamente ao risco para o diagndstico tinico de grupo I (OR=4,22)
e diagnoéstico tnico de grupo II (OR=4,18). Contudo a que referir que no trabalho de
Glaros et al. (2005) nao foram avaliados o diagnostico unico de grupo III e os outros
diagnosticos combinados. No entanto, este estudo foi realizado em ambiente natural, o
que reduz o viés relativamente a um questionario de aplicagdo unica (Funato et al.,
2014). Sugere-se assim, a semelhanca do que foi referido relativamente ao aperto
dentario e ao contacto dentdrio, que sejam realizados mais estudos para perceber o

verdadeiro efeito deste CO na etiologia das DTMs.

No presente estudo manter ou projectar a mandibula 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 subdiagnoésticos, quando realizado de forma pouco frequente e muito
frequente, relacionou-se de forma significativa com o diagndstico tinico do grupo I e do
grupo II e com os diagndsticos combinados de grupo I e II, do grupo I e Il e do grupo II
e III. Quando este CO foi realizado de forma pouco frequente relacionou-se com
diagnostico unico de grupo III e de forma muito frequente com diagnostico combinado
de grupo I, II e III (Tabela 61). Na literatura ndo foi encontrado nenhum estudo que
relacionasse este CO isoladamente com DTM ou subdiagnosticos de DTM. Alguns
estudos em criangas e adolescentes associaram este CO a sintomas/sinais de DTM.
Emodi-Perlman et al. (2012) verificaram, em criangas entre os 5-12 anos, que este CO
foi o tnico dos que foram avaliados que se relacionou de forma estatisticamente
significativa com os sintomas de estalido articular e dor ou fadiga na mastigacdo e com
a presenca clinica 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 fung¢do, dor no repouso, ruidos articulares e
bloqueio mandibular em abertura). J& em 2006, Winocur et al. num outro estudo
realizado em adolescentes (15-18 anos) verificaram que este CO foi factor de risco para
a presenga de ruidos articulares. Desta forma, estes resultados corroboram a ideia de que
este CO pode ter um impacto grande ao nivel dos diagnosticos de DTM, quer muscular
quer articular. No presente estudo este CO relaciona-se claramente com todos os
diagnosticos unicos e combinados de DTM. Farella et al. (2008) verificaram que a
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actividade muscular associada ao acto de projectar mandibula para o lado e para a frente
¢ extremamente baixa, apesar do acto de manter a mandibula em protrusdo ou
laterotrusdo aumentar muito a actividade do masseter. Por sua vez, Ohrbach et al.
(2008), no seu estudo de validagdao electromiografica da LACO, verificaram que a
actividade electromiografica associada a este CO era de baixa intensidade. No entanto,
devido ao tdo elevado risco de DTM quando este ¢ 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 hipotese, obviamente, necessita de
verificagdo avaliando as razdes pelas quais os individuos com ou sem DTM realizam

este CO.

Relativamente ao CO de pressionar com forga a lingua contra os dentes, s6 se encontrou
um trabalho que fizesse referéncia a este (Schiffman et al., 1992), no entanto, os autores
ndo relacionaram os COs por eles avaliados individualmente com a presenca de DTM.
No presente trabalho, este CO apresentou uma associacao estatisticamente significativa,
quando realizado de forma pouco frequente ou de forma muito frequente, com DTM e
quando realizado de forma pouco frequente com o diagndstico tnico do grupo II e com
o diagnostico 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
diagnosticos € nao outros, devido a falta de dados na literatura, ndo permite retirar
elagdes sobre o que tera motivado esta ocorréncia. Para um melhor entendimento de
como este CO se pode relacionar com as DTMs serd importante primeiro perceber as
motivagdes para a sua realiza¢do. Sugere-se a realizacdo de estudo para averiguar quais
as razoes que levam os individuos a realizagdo deste CO, nomeadamente, se este €
realizado por motivo anadtomo-fisioldgico (ex. posi¢ao baixa da lingua nos individuos de
classe II esquelética), se ¢ induzido por factor externo (ex. existéncia de piercings,

contengdes ortodonticas) ou se ¢ uma forma de expressao psico-emocional.

O CO de colocar a lingua entre os dentes associou-se de forma estatisticamente
significativa, de forma pouco frequente e muito frequente, com a presenca de
diagnostico combinado do grupo I e I, no entanto, ndo se relacionou com a presenca de

DTM (Tabela 61). Relativamente a este CO ndo foram encontrados trabalhos que o
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tenham referido. A relagdo deste CO com este diagndstico combinado do grupo I e 11
pode ter sido um achado sem relagdo causal aparente. Outra explicagdo possivel tem a
ver com os outros COs que se relacionam com este diagndstico 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 diagnostico combinado
(respectivamente, OR=54,11 e OR=15,03) (Tabela 61), podera ser a motivacao para os
estudantes colocarem a lingua entre os dentes para evitar a realizacdo destes COs,
fazendo sobressair este CO como factor de risco para este diagnostico combinado. No

entanto, por falta de dados na literatura ndo se podem chegar a conclusdes definitivas.

Morde, mastiga ou brinca com a lingua, bochechas ou labios 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 s6 se relacionou
com o diagndstico combinado do grupo I e I, aumentando o risco para este em 3,29
vezes (Tabela 61). O habito de morder a lingua e bochecha foi avaliado por Myake et al.
(2004) verificando que este se associava estatisticamente com a presenga de dor
articular, no entanto, Panek et al. (2012) nao relacionaram este habito com a presenga
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 lingua e
bochecha com a dor muscular e dor na ATM. J4 Wieckiewicz et al. (2014) que
utilizaram os CDP/DTM e que analisaram os estudantes universitarios por diagndsticos
unicos € combinados, apesar de terem avaliado a mordedura labial e da bochecha, nao
estudaram a relagdo destes com a presenga de DTM. Os dados encontrados na literatura
ndo chegam para permitir uma efectiva comparagdo de resultados deste estudo, ndo se

podendo chegar a conclusdes acerca desta relagao.

O habito de manter a mandibula numa posi¢ao rigida ou tensa apenas foi avaliado por
Schiffman et al. (1992), no entanto, como j4 foi indicado anteriormente, os autores nao
relacionaram isoladamente cada CO com a presenga de DTM. No presente estudo, este
CO, mostrou uma associagdo 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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diagnostico unico do grupo I, de grupo II e de grupo III. Por sua vez, quando realizado
de forma muito frequente relacionou-se significativamente com o diagnostico
combinado do grupo II e III e se realizado de forma pouco frequente e muito frequente,
com os diagnodsticos combinados de grupo I e II, de grupo Il e III e de grupo I, 11 e III.
No estudo de validagao electromiografica da LACO de Ohrbach et al. (2008) referiram
diferengas estatisticamente significativas (p=0,005), na actividade muscular gerada
entre 0 CO de segurar, apertar ou criar tensdo muscular e o este CO, tendo sido
considerados dois COs distintos. No entanto, no decorrer da recolha epidemiolédgica
deste trabalho este foi o CO que mais suscitou questdes de interpretagdo pelos
participantes. Devido a falta de estudos que avaliem este CO, sugere-se que o0s
resultados apresentados para este CO, devido a semelhanca com os resultados
apresentados relativamente ao CO de segurar, apertar ou criar tensao muscular (Tabela
61), pode dever-se a interpretacdo semelhante dada aos dois COs. Tal como foi
realizado por Ohrbach et al. (2008), o ideal seria para a versdo portuguesa da LACO,
testar a diferenca de interpretagdo deste CO através de avaliagdo electromiografica, de
forma a perceber se, com as questdes realizadas na lingua portuguesa, também se

verifica registo de diferente actividade muscular durante a realizagdo destes dois COs.

No que se refere a0 CO de manter entre os dentes ou morder objectos, no presente
estudo so6 foi encontrada associacdo com a presenca de diagnostico combinado de grupo
IT e I1I, aumentando este CO o risco para este diagndstico em 2,63 vezes. Tal como no
presente trabalho, Michelotti et al. (2010), ndo encontraram uma associacao
estatisticamente significativa entre os diagnosticos tnicos de grupo I, Il ou Il e 0 CO de
roer as unhas. No entanto, os autores referiram que uma das limitagdes do seu estudo
era o facto de ndo terem avaliado também os diagnosticos combinados no sentido de
verificar se também para estes esta premissa se verificava. Panek ef al. (2012) nao
relacionaram de forma estatisticamente significativa o roer canetas lapis e unhas com a
presenga de sinais de DTM. No entanto, Miyake et al. (2004) verificaram uma
associacdo estatistica significativa, por analise multivariada, entre morder objectos ¢ a
presenca de dor na ATM. No estudo de Winocur ef 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 posi¢cdo avangada da mandibula para morder objectos
duros estava associada a estiramento dos tecidos retrodiscais e inflamacdo articular
posterior (Friedman et al., 1983). Por sua vez, Takenami et al., em 1999 verificaram,

237



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

avaliando 9 individuos por tomografia, o efeito da intercuspidagdo em protrusdo nos
espagos articulares, verificando que o espago articular anterior apresentava-se reduzido
em todos os individuos (Takenami et al., 1999). No entanto, pelos dados apresentados
nao se pode concluir qual a razdo dos resultados do presente estudo, no entanto, existe
maior evidéncia que a realizagdo dos movimentos associados a este CO aumentam a
sobrecarga mecanica na ATM e por isso possa estar mais relacionado com diagndsticos
articulares. No entanto, isso s6 podera ser verificado com a realizagdo de estudo, com
recurso a exame imagioldgico, para verificar o efeito das posicdes excéntricas da
mandibula em intercuspidacdo nos espagos articulares de individuos, sem sinais ou

sintomas de DTM, mas com habitos de morder ou manter objectos entre os dentes.

No que se refere a mastigagdo de pastilha elastica no presente estudo ndo foi encontrada
uma associacdo deste CO com a presenca de DTMs ou um dos diagnodsticos tnicos ou
combinados de DTM. Estes resultados sao corroborados pelo estudo de Huang et al.
(2002) que em 274 pacientes com diagnostico de dor miofascial e/ou artralgia versus
195 individuos saudaveis, os autores também ndo relacionaram este CO com nenhum
destes diagnosticos. Akhter ef al. (2011) verificaram que estudantes universitarios do
género feminino que mastigavam pastilha elastica, ao fim de trés anos de estudo,
apresentaram 3,57 vezes mais risco de desenvolver ruido articular, comparado com
aquelas que ndo o faziam. No entanto, num estudo realizado no Irdo, incluindo
estudantes universitarios e empregados de duas universidades, verificou-se uma
diferenca estatisticamente significativa, relativamente ao estalido articular e dor na
ATM a palpagdo, entre os individuos que mastigavam 30 minutos dia,
comparativamente aos que mastigavam 60 ou 120 minutos dia. Os autores concluiram
que a frequéncia diaria muito elevada de utilizagdo de pastilha elastica ¢ factor de risco
para sinais de DTM. No presente estudo, ndo foi quantificada a utilizacdao diaria de
pastilha elastica mas sim, a frequéncia relativamente ao ultimo meés, pelo que nao ¢
possivel inferir com este trabalho, como a frequéncia didria deste CO se relacionaria

com DTM.

Tocar um instrumento musical que envolva o uso da mandibula tem sido relacionado
com uma maior prevaléncia de sintomas/sinais de DTM ou com a presenga de DTM

estudos realizados em amostras de musicos, utilizando ou nao grupo controlo (Hirsch et
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al., 1982; Rodriguez-Lozano et al., 2010; Pampel ef al., 2014; Lacerda et al., 2015). No
entanto, devido nimero reduzido de estudos a avaliar este topico e aos problemas
metodoldgicos de alguns, até a data a literatura ainda ndo ¢ consensual relativamente a
relacdo das DTMs com a pratica de alguns instrumentos, apesar de indicar uma possivel
associa¢do, principalmente, com violino e viola de arco (Attallah et al., 2014). Moss et
al (1984), em estudantes universitarios, associaram de forma significativa (p<0,05) o
tocar violino com a presenga de dor muscular e articular. No presente estudo nio se
verificou associagao entre tocar um instrumentos e a presenca de DTMs ou qualquer um
dos subdiagnosticos 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 limitagdo (Tabela 13).

Inclinar-se com a mandibula sobre a mao ¢ um CO que tem sido estudado mais ao nivel
dos adolescentes que de os estudantes universitarios. No entanto, Miyake et al. (2004)
referiram, em andlise multivariada (ajustada para género e idade) que este habito se
relacionou com a presenca de ruidos articulares (p=0,010). No estudo de Winocur et al.
(2006), os autores verificaram para o género feminino que inclinar-se com a mandibula
sobre a mao aumentava significativamente a dor facial e a dor articular aumentando o
risco, respectivamente, 2,06 vezes e 1,69 vezes. J4 Karibe et al. (2015), também em
adolescentes (11-15 anos) referiram que este CO teve uma relacdo estatisticamente
significativa com sintomas de DTM (dor facial, ruidos articulares e limitacdo 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 diagnostico Unico do
grupo I e diagnodsticos combinados do grupo I e II e do grupo I e III, no entanto, ndo
foram encontrados estudos que relacionassem este CO com DTM. O factor comum em
todos os diagndsticos € a presenca do diagnostico de grupo I, o que podera levar a
pensar que este CO poderd realizar-se como uma defesa em relagdo a este diagndstico e
que o segurar a mandibula podera dar uma sensa¢do de descanso a quem experiencia
dor facial. No entanto, mais estudos epidemioldgicos populacionais em adultos sdo

necessarios para corroborar estes resultados.

Mastigar comida de um s6 lado, no presente estudo, quando realizado de forma pouco

frequente e muito frequente, aumentou o risco para diagndstico tnico do grupo II e
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quando realizado de forma muito frequente, aumentou o risco para diagndsticos
combinados do grupo I e II e do grupo I, II e IIl. O factor comum em todos estes
diagnosticos € haver uma posi¢ao alterada do disco articular (grupo II). Radke et al.
(2014) que avaliaram um grupo de 28 individuos com DDCR e DDSR confirmadas por
RMs versus um grupo controlo de individuos assintomaticos, com vista a apreciagao do
momento de intercuspidacdo, do padrao do movimento de abertura e fecho da boca, da
variabilidade desse padrao e da velocidade dos movimentos. Os autores verificaram que
os individuos com alteracdes na posi¢ao do disco articular realizaram movimentos mais
lentos, de menor amplitude e um padrao de mastigagdo variavel, concluindo que as
alteragdes intra-articulares conduzem a padrdes de mastigacdo alterados. Por sua vez, o
estudo de Miyake et al. (2004) verificou em estudantes universitarios que a historia de
ruidos articulares se relacionavam de forma significativa com a utilizagdo de um unico
lado de mastigacdo. Este facto, também foi verificado no estudo epidemioldgico
populacional, realizado em 4086 adultos (20-80 anos) na Pomerania, em que a os
estalidos articulares e a dor a palpacdo da ATM/muscular, aumentaram o risco de
mastiga¢ao unilateral em 1,7 e 1,6 vezes, respectivamente (Diernberger et al., 2008). Os
resultados destes estudos vao de encontro a importdncia que as alteracdes intra-
articulares poderdo ter relativamente ao lado preferencial de mastigagdo, no entanto,

mais estudos sdo necessarios para averiguar esta hipotese colocada.

Apesar de comer entre refeicoes ter sido o CO mais referenciado pela amostra (96,5%)
(Tabela 12), neste estudo nao foi encontrada uma associagao deste com a presenca de
DTMs ou com qualquer dos diagndsticos tnicos ou combinados de DTM (Tabela 61).
Na literatura ndo foram encontrados trabalhos que referissem este CO, apenas alguns
trabalhos referem a ingestdo de alimentos duros, em adolescentes. Akhter et al. (2004),
avaliou em adolescentes entre os 12-17 anos (n=1200) como ¢ que a ingestao de
alimentos duros afectava a presenca de sintomas de DTM. Os autores obtiveram uma
relagdo estatisticamente significativa entre quem ingeria alimentos duros mais do que 12
vezes por semana ¢ a presenca 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 relagdo estatisticamente significativa com
sintomas de DTM (dor facial, ruidos articulares e limitagdo da abertura) aumentando o
risco para estes em 2,39 vezes. A LACO, nesta questdo nao faz referéncia ao tipo de
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alimentos, apenas que sejam alimentos que requeiram mastigacao, esta pode ter sido
uma das razdes pela qual ndo se verificou relagdes com DTM, no entanto, sugere-se que
seja realizado um estudo de caso controlo, associando os comportamentos alimentares a

presenca ou auséncia de DTMs.

No presente estudo, 14,5% da amostra referiu falar de forma muito frequente durante
periodos prolongados (Tabela 13), no entanto, ndo foi encontrada uma associagao deste
CO com a presenca de DTMs ou com qualquer dos diagnosticos inicos ou combinados
de DTM (Tabela 61). No que se refere ao falar por periodos prolongados (incluindo
telefone) so6 foi encontrado um estudo que relacionasse o risco deste CO com a presenca
de DTM (Kino et al., 2005). Kino et al. (2005) referiram que existiu uma diferenca
significativa entre quem falava por periodos prolongados e tinha deslocamento do disco
articular relativamente a quem apresentava artralgia, sendo que os que tinham artralgia
falavam menos por periodos prolongados. Este estudo levanta uma questao importante,
em vez deste CO ser um verdadeiro factor de risco para DTM, este indicia que ha uma
tendéncia de quem tem DTM associada a dor de se precaver de falar por periodos
prolongados. No entanto, sdo necessarios estudos sobre a avaliagdo das DTMs, em
grupos de risco que falem por longos periodos (professores, vendedores e apoio ao
consumidor), controlando as varidveis psicologicas, para perceber adequadamente esta

relacao.

No presente trabalho cantar de forma pouco frequente foi considerado factor de
proteccao para os diagndsticos combinados do grupo I e III e do grupo I, II e III e ndo
foi considerado factor de risco para as DTM ou qualquer dos diagnésticos Uinicos ou
qualquer outro dos diagndsticos 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 nao foi um factor de risco
para a presenga de DTMs (Almeida et al., 2013). A provavel explica¢do para que cantar
tenha sido um factor de protec¢do para os diagndsticos combinados mais associados a
dor, ¢ que cantar levar ao relaxamento fisico, controlo do stress emocional e
proporciona uma sensacdo de alegria (Stacy et al, 2002). No entanto, no presente
estudo ndo se avaliaram variaveis psico-emocionais para concluir verdadeiramente este

aspecto. Mais estudos serdo necessarios realizar comparando cantores profissionais com
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individuos que cantam associado a um comportamento social de grupo para verificar a
relagdo de cantar, em diferentes contextos, com as DTMs, monitorizando também

varidveis psico-emocionais.

Neste estudo ndo foi encontrada uma associacao do habito de bocejar com a presencga de
DTMs ou com um dos diagnosticos unicos ou combinados de DTM (Tabela 61). No
entanto, sugere-se que a elevada frequéncia de bocejar podera ser, eventualmente,
importante nos individuos que sofrem de subluxagdo articular, na qual o acto repetido
de ultrapassar o tubérculo da eminéncia articular, levando ao estiramento ligamentar,
pode ser factor de risco para luxacdo 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 individuos, sem sintomas ou
sinais de DTM, que a presenca de subluxagdo articular foi significativamente mais
frequente nos pacientes com DTM que nos controlos (p<0,001) e que o risco para DTM
nos individuos com subluxag¢ao foi de 7,5 vezes. Contudo, o diagnostico de subluxacao,
ndo esta contemplado no CDP/DTM, pelo que ndo foi registado neste estudo, mas ja
esta incluido nos DC/TMD (Schiffman et al., 2014). Sugere-se que a avaliacao deste CO
seja relacionada com o diagndstico de subluxacao realizado pelos DC/TMD, de forma a

verificar a importancia deste CO no contexto das DTMs.

Neste estudo, segurar o telefone entre a cabega e os ombros ndo se relacionou com as
DTM nem com nenhum dos subdiagnosticos especificos (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
associacdo estatisticamente significativa deste CO com a presenca de dor miofascial, no
entanto, quando este foi analisado multivariadamente, para a idade e outros factores
avaliados, ndo ficou retido no modelo final. Estes resultados estdo de acordo com o
presente trabalho em que também multivariadamente ndo se verificou associacdo
estatistica com os diagnosticos do grupo I. Também Moss et al. (1984) referiram que
segurar o telefone entre a cabeca e os ombros teve uma relagdo estatisticamente
significativa com dor muscular (p<0,001). No entanto, outra questao pode ser levantada
relativamente aos resultados do presente estudo, € que hoje em dia cada vez mais o meio

de comunicacdo preferencial dos estudantes universitarios ¢ a internet através de
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computadores, tablets ou telemoveis (Quan-Haase, 2007), dessa forma o contacto
telefonico esta reduzido, neste grupo particular da populagdo. Assim, como se verificou
neste estudo, o habito de segurar o telefone entre a cabeca 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 avaliacdo de cada CO com potencial factor de risco para as DTMs e
diagnosticos unicos e diagndsticos combinados de DTM ¢ de notar a necessidade que
existe em utilizar a LACO em mais estudos epidemiologicos populacionais de forma a
entender quais os verdadeiros indicadores de risco para DTM que se podem inferir com
a sua utilizag@o. Sendo este um dos primeiros trabalhos que utilizou a LACO numa base
epidemioldgica populacional, ele abre um caminho, que devera ser explorado num

futuro préximo, com vista a optimizar a LACO como ferramenta epidemiolégica.

4.2.ix.ii. Traumatismo facial, tratamento ortodontico e extraccao de terceiros
molares

Ao nivel individual, frequentemente, as DTMs apresentam-se com etiologias
combinadas e os clinicos sdo muitas vezes influenciados pela percep¢do do paciente
acerca de como um determinado evento pode ter afectado aquela DTM em particular.
Os pacientes acreditam que alguns factores etioldogicos s3o 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 responsaveis
pelos seus sintomas, especialmente, no que se refere a realizagdo de TO ou ETM

(Greene et al., 1969; Pollack, 1988).

Neste estudo pretendeu-se relacionar a ocorréncia de TFR, realizacdo de TO ¢ ETM
com a presenca de sintomas e sinais de DTM e com as DTMs. Pretendeu-se também
averiguar sobre a percep¢ao individual dos estudantes universitarios acerca da relagdao
da dor/sintomas com o TFR, TO e ETM e verificar se, quando existe essa percepc¢ao, ela

¢ coincidente com a ocorréncia 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 ultimos 6 meses e no estudo de Gaphor & Hameed (2010) que este foi uma
ocorréncia referida por 71,4% dos estudantes universitarios. J& Zulqarnain et al. (1998),
numa amostra de estudantes do género feminino verificou que a prevaléncia de TFR foi
de 5,6%. Como se pode ver, a prevaléncia de TF varia muito nas amostras de estudantes
universitarios o que podera ter a ver com o contexto de cada pais/cultura e com a

variabilidade das amostras quanto ao género.

Neste trabalho, verificou-se existir uma diferenga estatisticamente significativa por
género relativamente a ocorréncia de TFR e com a relagdo de dor/sintomas com o TFR
(Tabela 25), verificando-se que em ambos os casos o género masculino foi o mais
afectado. Estes resultados ndo sdo 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 tendéncia a
lesdes decorrentes de contacto fisico e que levem ao traumatismo na face ¢ muito

superior para o género masculino (Xiang ef al., 2014).

Quando se avaliou a relacdo do TFR com sintomas/sinais de DTM, verificou-se que este
se relacionou com a historia de dor facial e com a de estalidos articulares (Tabela 69 e
70), bem como, com a presenca clinica de dor articular (Tabela 71). No estudo de
Akhter et al. (2008), em analise multivariada também ajustada para o género e idade, os
autores também relacionaram o TFR com a historia de dor facial, no entanto, nao
estabeleceram relacdo com historia de estalidos articulares, de forma isolada, so
conjugada com outros sintomas (dor na ATM e limitacdo da abertura). Gaphor &
Hameed (2010) ndo encontraram relagdo estatisticamente significativa com a presenca
clinica de estalidos ou dor articular, apesar dos estudantes que apresentavam histéria de
trauma, apresentarem prevaléncias mais elevadas destes sinais. No entanto, no estudo de
Selligman et al. (1996) realizado em mulheres adultas, com vista a avaliagcdo da relacao

da historia de trauma com DTMs os autores verificaram, tal como no presente estudo,
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uma relacdo estatisticamente significativa de TFR com a presenca dor articular

(Seligman & Pullinger, 1996).

No que se refere ao presente trabalho, ndo foi detectada qualquer relagdo entre TFR e a
presenca de DTM, DTM aguda ou crénica ou com qualquer um dos subdiagnosticos de
DTM, apesar da prevaléncia de estudantes com DTM que apresentaram histéria de TFR
ter sido de 23,9% (Tabela 68). No entanto, Ohrbach et al. (2011), verificaram
relativamente a histéria de TF que tenha ocorrido durante a vida dos participantes no
estudo, que a presenga desta aumentou 4,2 vezes o risco de dor miofascial e/ou artralgia
cronica. O estudo de Huang et al. (2002), realizado em pacientes com diagnostico de
dor miofascial e/ou artralgia versus um grupo controlo sem diagnoéstico de DTM pelos
CDP/DTM, verificaram que a histoéria de trauma durante a vida (acidente de carro,
desportivo ou outros) se relacionou com a presenga de dor miofascial e dor miofascial
com artralgia e ndo com o diagndstico de artralgia, aumentando os riscos para estes
diagnosticos, respectivamente, em 2,0 e 2,1 vezes. A grande diferenca destes estudos
relativamente ao presente estudo € que neste foi avaliado o TFR, ndo a histéria de TF

durante a vida dos estudantes universitarios.

No presente trabalho avaliaram-se duas variaveis que podem fazer perceber ao nivel
individual, a importancia do TFR no contexto do diagnostico das DTMs, que foi a
presenga de dor na face antes do TFR e a relagdo que os estudantes inquiridos

estabeleciam entre a ocorréncia de TFR e o aparecimento de dor/sintomas.

A 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 a questao da presenca de dor na face antes do
TFR, verificou-se ndo existir relagdo significativa, por analise univariada, com DTM
(Tabela 68). No entanto, ao analisar-se os resultados da relagdo da dor/sintomas com
TFR, verificou-se existir, quer uni quer multivariadamente, uma relacdo estatisticamente
significativa com a presenca de DTM (p<0,001). Por analise multivariada,
independentemente do género e idade, os estudantes que responderam afirmativamente

a esta questdo apresentaram um risco 3,99 vezes superior de apresentarem DTM (Tabela
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68). Estes resultados estdao de acordo com De Boever & Keersmaekers (1996), em que
numa populagdo de 400 individuos com DTM, 24,5% relacionavam a sua DTM com o

TFR.

Apesar de ndo se ter estabelecido uma relagao entre TFR e DTM, os resultados do
presente trabalho sdao indiciadores da importancia de questionar os pacientes que
procuram tratamento para sintomas de DTM, sobre a historia de TFR e se estes
relacionam os seus sintomas com essa ocorréncia. Dessa forma, quando os pacientes
estabelecerem uma relacdo causal, o clinico deve dirigir a sua interven¢ao para o
controlo precoce deste factor etiologico evitando as alteragdes inflamatérias e
degenerativas que podem ocorrer na ATM apdés um TF (Yun & Kim, 2005),

obviamente, nunca esquecendo que a etiologia das DTMs ¢ multifactorial.

4.2.ix.ii.ii. Tratamento ortodontico

O TO ¢ provavelmente um dos tdpicos mais controversos no que se refere a etiologia
das DTMs e, frequentemente, a evidéncia cientifica colide com a percep¢do dos
pacientes sobre a importancia que o TO podera ter tido no aparecimento de uma DTM
em particular. As razdes principais para isto residem no facto de os TO durarem cerca
de dois anos e serem predominantemente realizados numa idade (adolescéncia e jovens
adultos) em que a incidéncia de sintomas e sinais de DTM aumenta (Nilsson et al.,
2007). De acordo com duas revisdes recentes (Michelotti & Iodice, 2010; Leite et al.,
2013), o papel do TO na etiologia das DTMs ainda ndo esta confirmado e num estudo
longitudinal, realizado durante vinte anos, os autores concluiram que o TO nao ¢

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 universitarios realizaram TO e no de Gaphor
& Hameed (2010) este foi referido por 40,9% dos estudantes universitarios. No estudo
de Casanova-Rosado ef al. (2006) apenas 16,8% dos estudantes referiram ter realizado
TO. A prevaléncia de TO nos estudantes universitarios varia muito entre estudos
estando provavelmente associado as condi¢des socioecondmicas do pais em que os

estudos foram realizados.
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Verificou-se neste estudo que o nimero de estudantes do género feminino que realizou
TO foi significativamente superior ao género masculino (Tabela 27), o que esta de
acordo o facto de que as mulheres frequentemente estarem menos satisfeitas com a sua
estética dentaria (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 relacdo do TO com sintomas/sinais de DTM,
verificou-se que este ndo se relacionou estatisticamente com nenhum sintoma ou sinal
avaliado (Tabela 69, 70 e 71). Tal como neste estudo, Akhter et al. (2008), em andlise
multivariada também ajustada para o género e idade, também nao relacionaram nenhum
sintoma com a realizacdo de TO. Gaphor & Hameed (2010), tal como no presente
estudo também ndo encontraram relagdo estatisticamente significativa com a presenca

clinica de sinais de DTM.

No presente trabalho, foi detectada por analise univariada uma relagao entre TO ¢ a
presenca de DTM, no entanto, esta ndo foi verificada apos ajustamento para género e
idade (Tabela 68). Também ndo foi detectada qualquer relagdo estatisticamente
significativa entre TO e DTM aguda ou cronica. Ohrbach et al. (2011) verificaram, por
analise multivariada apos ajuste para a idade, género e raca/etnia, que a realizagdo de
TO se relacionava com a presenga de DTM cronica, aumentando o risco 1,4 vezes para
a presenca de dor miofascial e/ou artralgia cronica. No entanto, Huang ef al. (2002) nao
verificaram qualquer relagao estatisticamente significativa entre TO e os diagnosticos de
dor miofascial e/ou artralgia. No presente estudo foi encontrada uma associagdo
estatisticamente significativa entre TO e a presenca de diagnostico combinado do grupo
IT e III, mas com mais nenhuma outra forma de diagnostico inico ou combinado
(Tabela 73). Nesta amostra a realizagdo de TO aumentou o risco 2,0 vezes, para o
aparecimento de diagnostico combinado do grupo II e IIl. Na literatura nao foi
encontrado nenhum trabalho que estudasse a relagdo entre TO e todos os
subdiagnoésticos das DTMs. No entanto, no estudo de Ohrbach et al. (2011) os autores
referem que, em 60% da amostra com DTM, por exame clinico, foram detectados ruidos
articulares, pelo que verdadeiramente os autores poderdao nao ter avaliado casos “puros”
de dor miofascial e/ou artralgia, podendo advir dai as diferencas encontradas em relagdo

ao presente estudo. No entanto, outras possiveis explicagdes sdo levantadas. Neste
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estudo nao foi realizada a avaliagdao oclusal dos estudantes, como tal, ndo se avaliou a
instabilidade mandibular entre a posi¢cdo de relagdo céntrica e a PIM que ¢ comum apds
a realizagdo de TO (Clark & Evans, 1998; Okeson, 2015). Sabendo que segundo
Markhlund & Wanman (2010) esta instabilidade esta associada a persisténcia de sinais
articulares (dor articular e estalidos articulares) em estudantes universitarios, podera
dever-se a este facto a relagdo entre TO e diagnostico combinado do grupo II e III, na
presente amostra. Também ndo podem ser esquecidas as limitagdes inerentes a
utilizacdo dos CDP/DTM, pois estes critérios apresentam baixa sensibilidade e
especificidade para dois dos diagnoésticos do grupo II (DDCR e DDSR sem limitagao da
abertura de boca) sem recurso a exames imagioldgicos (Schiffman et al., 2010). Este
resultado poderda dever-se a um viés do presente estudo, inerente a ferramenta de
diagnodstico de DTM utilizada. Nao obstante a parca relacdo demonstrada neste estudo
entre TO e DTM, o presente estudo, vem reforcar a ideia de sdo necessarios mais
estudos longitudinais, que procedam ao seguimento de populagdes ortodonticas e nao
ortodonticas, partindo da auséncia de DTM (com avaliagdo imagioldgica), apresentando
inicialmente as mesmas ma-oclusdes dentarias, com controlo das variaveis

psicossociais, de forma a poder esclarecer a relagao entre o TO e as DTMs.

Neste estudo os estudantes foram inquiridos sobre a presenca de dor na face antes do
TO e sobre a relagdo que estabeleciam entre a realizagdo de TO e o aparecimento de
dor/sintomas. Os resultados destas duas questdes vao ser importantes para perspectivar

arelagdo do TO, a nivel individual, com as DTMs.

Dos estudantes que haviam realizado TO e haviam reportado sintomas no questionario
de avaliacdo, 25,4% (n=123) referiram ja sentir dor na face antes do TO (Tabela 26),
nao existindo diferencas estatisticamente significativas, quer por analise univariada quer
por multivariada, relativamente a presenca de dor facial previamente ao TO com as
DTMs (Tabela 68). Ao avaliar-se a relagdo da dor/sintomas com TO verificou-se que
13,7% dos estudantes estabeleceu essa relacdo (Tabela 26). Por analise univariada e
multivariada, verificou-se existir uma relagdo estatisticamente significativa da resposta
positiva a esta questdo com a presenga 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 ocorréncia de DTM (Tabela 68).
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O facto de 68,7% dos estudantes universitarios que relacionaram a sua dor/sintomas
com o TO (Tabela 68) terem efectivamente DTM ¢ um resultado que deve ser
interpretado com uma visdo clinica. Quando a evidéncia cientifica colide com a
percepcao individual do paciente, num topico que permanece inconclusivo como o
papel da ortodontia nas DTMs, o clinico consciente deve avaliar essa possivel relacao,
nesse caso em particular. Com vista a prevenir, a interpretacdo erronea por parte de
alguns pacientes que o TO ¢ a causa da DTM, ¢ importante que os clinicos previamente
a este realizem uma boa anamnese ¢ uma adequada avaliagao clinica dos musculos da
mastigagdo ¢ ATMs de forma a realizarem o despiste de sintomas/sinais de DTM ou
mesmo de DTMs. Os clinicos devem estar cientes que existe uma auséncia de evidéncia
que o TO possa tratar ou prevenir as DTMs, devendo na presenca de sintomas ou sinais
de DTM prévios ao TO, proceder sempre a sua estabilizagao (Luther et al., 2010), nao
utilizando a técnica de TO como tratamento de primeira linha para a DTM. Na
necessidade de realizagdo de TO num individuo portador de DTM, apos estabilizagao
desta, deve ser indicado aos pacientes que o TO ndo tem tendéncia a piorar os sinais
pré-tratamento (Henrikson et al., 2000) e que o mais comum ¢ que ocorram melhorias
(Al-Riyami et al., 2009), mas que que se trata de uma resposta bioldgica individual
(Okeson, 2015). Outro aspecto importante para evitar a inadequada percepgao por parte
dos pacientes que o TO ¢ causa de DTM, ¢ ter atencdo 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 reavaliacao
do caso. Estas recomendagdes sdo importantes para evitar problemas médico-legais na

pratica de ortodontia e conflitos entre os clinicos e os pacientes.

Virios trabalhos tém considerado a ETM como um possivel factor etioldgico das DTMs
(Huang & Rue, 2006; Akhter et al., 2008; Ohrbach et al., 2011) mas outros indicam que
nao ha relacdes entre a ETM e as DTMs (Threlfall et al., 2005; Huang et al., 2008).
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A erupgao dos terceiros molares ocorre no final da adolescéncia inicio da vida adulta e
frequentemente, ao nivel dos estudantes universitarios, leva ao aparecimento de
problemas agudos, pericoronarites, caries dentarias, mordedura da bochecha (Venta et
al., 1993) ou a queixa de apinhamento dentdrio inferior (Harradine et al., 1998).
Frequentemente os clinicos recomendam a sua extracg¢ao profilactica (Cunha-Cruz et
al., 2014), até para o controlo de sintomas de DTM (por exemplo, estalidos articulares,
dor articular) porque estes se sobrepdem as queixas com origem na erupc¢ao de terceiros
molares (DeAngelis et al., 2009). No entanto Huang et al. (2014) avaliaram o
custo-beneficio da ETM e da manutencao de terceiros molares, em relacdo as DTMs e

verificaram que o risco de DTM associado a ETM ¢ superior a sua manuten¢ao (Huang

etal.,2014).

Neste estudo verificou-se que 26,2% da amostra tinha realizado pelo menos a extracgdo
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 extrac¢do de um terceiro molar. A variacdo da percentagem de
estudantes universitarios que procedeu a ETM, nos diversos estudos, pode resultar da
combinacao das ‘“crengas” da classe de médicos dentistas relativamente a ETM ¢ da

maior recorréncia de episddios agudos em determinada populagao.

No que se refere ao género existiu uma diferenca estatisticamente significativa
relativamente & ETM, sendo que esta foi realizada por mais mulheres (Tabela 29). Esta
situacdo também se verificou num estudo realizado na Finlandia, em estudantes
universitarios, em que a procura de cuidados dentarios com vista a ETM foi

significativamente superior no género feminino (Venta et al., 1993).

Quando se avaliou a relacdo da ETM com os sintomas de DTM, verificou-se uma
associacdo estatisticamente significativa (p<0,05) com a presenca 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 realizagdo de ETM, aumentando o risco para este em 1,81 vezes.

Macfarlane et al. (2010) verificaram em 1680 individuos que, também quem referiu ter
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realizado ETM, mais frequentemente reportou dor orofacial, aumentando o risco para

esta ocorréncia 1,29 vezes.

No que se refere a relagdo da ETM com os sinais de DTM, apenas ocorreu uma relagdo
estatisticamente significativa com a presenga de dor articular (Tabela 71). Gaphor &
Hameed (2010) também constataram que a prevaléncia de sinais de DTM foi superior
nos estudantes universitarios que realizaram ETM, no entanto, em nenhum dos sinais
foi registada uma associacdo estatisticamente significativa. Por sua vez, Juhl et al.
(2009) verificaram numa populagdo de individuos sujeitos a ETM versus um grupo
controlo, que ao fim de 6 meses ap6és ETM a dor articular foi significativamente mais

frequente nos individuos que realizaram ETM.

No presente estudo, relativamente a relagdo da ETM com as DTMs verificou-se, por
analise univariada e multivariada, existir uma associacdo estatisticamente significativa
(p<0,05), verificando-se por analise multivariada que o risco para a ocorréncia de DTM
apos ETM foi 1,3 vezes (Tabela 68). Este resultado estd de acordo com Huang & Rue
(2006) que numa populagdo de 34491 individuos, verificaram por analise multivariada
(ajustado para género e recorréncia 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 a presenca de
DTM aguda ou crénica, na presente amostra, verificou-se existir apenas uma relagdo
estatisticamente significativa entre ETM e DTM cronica (Tabela 72). Ohrbach et al.
(2011) wverificaram, por andlise multivariada ajustada, que a realizacdo de
procedimentos com abertura prolongada de boca (ETM ou outros tratamentos dentarios
prolongados) se relacionava com a presenca de DTM crénica, aumentando o risco 8,3

vezes para a presenca de dor miofascial e/ou artralgia crénica.

No que se refere aos diagnosticos unicos e combinados de DTM, neste estudo
verificou-se ndo haver qualquer associacao significativa com os diagnosticos Unicos de
DTM, no entanto, esta existiu para os diagndsticos 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 associacao significativa entre a ETM e o diagndstico de dor miofascial e artralgia,
ao contrario do presente estudo que nao encontrou relacdo com os diagnosticos tnicos

do grupo I e do grupo IIl. No entanto, os autores também relataram associagdo
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significativa da ETM com a dor miofascial e artralgia, aumentando a ETM o risco para
este diagndstico combinado 4,0 vezes, tal como se verificou no presente estudo, para o
diagnostico combinado do grupo I e III. Pela avaliacdo da metodologia do trabalho de
Huang et al. (2002), verificou-se que os autores ndo excluiram dos seus grupos de
estudo os diagnodsticos de deslocamento do disco articular sendo que 31% dos pacientes
integrados nos trés grupos tinham este diagnostico. Esta poderd ser uma possivel
explicagdo para que no estudo de Huang ef al. (2002) os autores nao terem detectado a

associacao do diagndstico combinado do grupo I, II e III, tal como no presente estudo.

Neste estudo, verificou-se que 61,0 % dos estudantes universitarios inquiridos sobre a
presenga de dor na face antes do ETM respondeu positivamente a esta questdo,
verificando-se por andlise uni e multivariada, uma associa¢do estatisticamente
significativa entre a resposta afirmativa a esta questdao e a presenca de DTM (Tabela
68). Outro facto importante ¢ que no presente estudo ndo se verificou, por andlise
univariada, uma relagdo estatisticamente significativa (p=0,343) entre a percepcao dos
estudantes relativamente a relagdo da ETM com aparecimento de dor/sintomas e a
presenca efectiva de DTMs. Apesar da relagdo encontrada no presente estudo entre a
ETM e as DTMs, os resultados destas duas questdes induzem a reflexao sobre se a ETM
foi um verdadeiro factor de risco para as DTMs, na populagdo que se estudou. A
questdo que se levanta é se os estudantes universitarios com DTM ndo serdo
frequentemente referenciados para a ETM, tal como reportou DeAngelis ef al. (2009),
dai a associagdo entre a presenga de sintomas previamente a ETM com DTM e a
auséncia de correlagdo entre percepgdo de dor/sintomas e a presenca de DTM. Com este
estudo, sugere-se que sejam realizados estudos longitudinais, com o diagndstico de
DTMs realizado previamente a ETM, dividindo a amostra num grupo controlo (sem
DTM previamente & ETM) e um grupo com DTM, verificando-se a incidéncia de novos

casos de DTM e o efeito da ETM na evolucao das DTMs.

4.2.ix.iii. Hipermobilidade articular generalizada

A HAG ¢ apontada como um factor de risco para o aparecimento das DTMs mas a
literatura ndo ¢ consensual quanto a sua importancia (Dijkstra et al., 2002). Até a data

poucos foram os estudos populacionais que procuraram avaliar a importancia da HAG,
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utilizando os CDP/DTM para o diagndstico das DTMs (Hirsch et al., 2008; Chang et
al., 2015).

No presente estudo a HAG relacionou-se por andlise univariada com DTM, no entanto,
por analise multivariada (ajuste para a idade e género) esta relacdo ndo se verificou
(Tabela 75). No que se refere aos diagnosticos de DTM, verificou-se
(multivariadamente) que a HAG, independentemente do género e idade, também ndo se
correlacionou com nenhum dos diagnosticos unicos de DTM (Tabela 80). Hirsch et al.
(2008) realizaram um estudo em 893 individuos, com idade média de 41,2+11,6 anos e
avaliaram a HAG através do IB e utilizando os CDP/DTM, categorizando os individuos
segundo o diagnostico de mialgia/artralgia (I/Illa) e DDCR (Ila). Os autores nao
verificaram associagdo da HAG com nenhum dos diagnodsticos dos CDP/DTM, apenas
com o estalido articular reciproco. No presente trabalho, também nao foram encontradas
relagdes estatisticamente significativas com os diagnosticos unicos de DTM, mas com o
estalido articular como sinal de DTM, esta também foi verificada (p=0,046), tal como
no estudo de Hirsch e al. (2008). No entanto, uma das limita¢des desse estudo ¢ nao
indicar como incluiram os individuos nos diferentes grupos de diagnésticos CDP/DTM
e se concomitantemente perante sobreposicdo de sinais nos individuos, os colocaram em

ambos os grupos de diagndstico.

No presente estudo, a HAG correlacionou-se com os diagndsticos combinados do grupo
I e I, aumentando o risco para estes 2,24 vezes, e com os diagnosticos combinados do

grupo I, I e III, aumentando o risco para estes 1,75 vezes.

Na Formosa, Chang et al. (2015) realizaram um estudo no ambito nacional, em que
foram identificados 975788 individuos candidatos a participacdo. Pela andlise dos
registos médicos destes, os autores verificaram que 13699 padeciam de DTM. Seguindo
os CDP/DTM subclassificaram os individuos em diagnostico do grupo II e sem
diagnéstico do grupo II. Os autores incluiram no estudo os individuos com SHAB, mas
incluiram também os que apresentavam HAG. Neste estudo os autores concluiram que
os individuos com diagnodsticos do Grupo II tinham um risco 6,7 vezes superior de
serem diagnosticados com SHAB (Chang et al., 2015). Este estudo apresenta diversas

limitagdes: 1) baseou-se na consulta de registos médicos € nao na avaliagdao de pacientes
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2) a inclusao dos pacientes nos diagnosticos do grupo I dos CDP/DTM foi baseada nos
codigos da International Classification of Diseases, ndo verdadeiramente utilizando o
protocolo do eixo I dos CDP/DTM; 3) ndo foi referido se os pacientes além do
diagnostico de grupo II teriam concomitantemente outros diagndsticos ou se eram os
casos “puros” de diagnostico de grupo II; 4) os doentes estudados foram designados
como tendo SHAB, no entanto também foram incluidos na amostra os que
apresentavam HAG. No entanto, nesse estudo verificou-se uma relagdo da SHAB com
os diagnosticos do grupo II, enquanto no presente estudo verificou-se uma relacao da
HAG com o grupo II combinado com o grupo I ou com o grupo I e IIl. Tendo em conta
a forma como foram realizados os diagnosticos de CDP/DTM e da SHAB no estudo de
Chang et al., 2015, ndo se pode afirmar que ha diferencas relativamente ao presente

estudo pois nao ha dados que permitam uma comparagao 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 presenga de diagndsticos
do grupo II (DDCR), no entanto, quando foi realizada regressdo multivariada atendendo
ao género, idade e COs, apenas se estabeleceu uma relagdo fraca com a idade (p=0,020).
Os autores concluiram que no ambito dos adolescentes a HAG nao se relacionou com os
diagnosticos do grupo II. O que também se verificou no presente estudo em que os
diagnésticos isolados do grupo II, ndo tiveram relacdo com nenhum dos factores (HAG,

género e idade) em analise multivariada (Tabela 80).

No entanto, a explicagdo encontrada para a relagdo da HAG com os diagndsticos
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
diagnostico atribuido pelos CDP/DTM e 27 sem sintomas de DTM, com idades entre os
18-35 anos, verificando que dos individuos com DTM, 64,7% apresentavam HAG e do
grupo controlo 40,7%. Relativamente aos diagndstico das DTMs, 100,0% tinha
diagnostico do grupo I, dos que tinham HAG 31,8% tinha diagndstico do grupo II e
81,8% do grupo III e dos que tinham mobilidade normal, 41,7% apresentava
diagnostico do grupo II e 83,3% do grupo III. Os autores realizaram um estudo
electromiografico para verificar a actividade do masseter e temporal em repouso € em

intercuspidagcdo maxima. Os autores verificaram que a actividade electromiografica em
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repouso era superior nos individuos com DTM e HAG, comparada com os individuos
com DTM e sem HAG, corroborando a ideia que nos individuos com HAG ha
necessidade de um maior recrutamento muscular no sentido de estabilizar as ATMs
(Dijkstra et al., 2002). O aumento de actividade muscular nos individuos com DTM e
HAG, ocorreu de forma assimétrica e apresentou grande variabilidade nos musculos
afectados (Pasinato et al., 2011a). Assim, como os individuos com HAG apresentam
maior actividade muscular no sentido de estabilizar as ATMs, ¢ natural que nos casos de
diagnostico concomitante de grupo I com um diagnéstico II, a HAG seja um factor de
risco, visto que, ao levar ao aumento de actividade muscular de musculos afectados de
doenca, concomitantemente leva ao aumento da sobrecarga articular. Estando na
presenca de uma ATM potencialmente instdvel pelas caracteristicas ligamentares
(HAGQG) esta situacdo podera agravar as alteracdes na posi¢ao do disco articular. Nesta
amostra a HAG também aumentou o risco para diagnéstico do grupo I, I e III, o que
quer dizer que a HAG ao ser factor de aumento de actividade muscular, instabilidade da
posicao do disco articular, no tempo pode levar, pelo aumento da sobrecarga articular, a

alteragdes inflamatorias articulares (Dijkstra ef al., 2002; Remvig et al., 2007).

Neste estudo, a HAG nao apresentou, multivariadamente, uma associacao significativa
com a presenca de cefaleias (Tabela 76). Varios estudos tém relacionado a SHAB
(Bendik et al, 2011), e em especial em sindromes com HAG extrema (Neilson &
Martin, 2014; Jacome, 1999), com a presenca de cefaleias, no entanto, pelos resultados
deste estudo, ndo foi verificado que a HAG avaliada pelo IB, seja um indicador de risco

para a presenca de cefaleias.

No entanto, no presente estudo a HAG apresentou uma associagao significativa com os
sintomas de dor facial, limitacdo 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 criangas e adolescentes (n=40), realizado por Adair & Hechte (1993), os
autores também verificaram uma associag¢do estatistica da HAG com o sintoma de
estalido articular e com os sinais de palpagdo dolorosa articular ¢ muscular. Num outro
estudo de Khan &Pedlar (1996), foram avaliados 26 adultos com histéria de bloqueio de
abertura da boca ou estalidos, comparados com 28 controlos sem sintomas, € 0s autores

concluiram existir uma diferenca significativa no grau de HAG, nos individuos com
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sintomas relativamente aos controlos. Ogren et al. (2012) realizaram um estudo em 21
individuos com estalido reciproco, 21 com bloqueio de boca fechada cronico e 20
controlos, verificando que a HAG foi um factor de risco significativo para estas duas
ocorréncias. No entanto, em nenhum trabalho foi encontrada uma tdo evidente
associacdo de sintomas/sinais de DTM com a HAG como no presente trabalho. A
explicagcdo poderd ter a ver com particularidades do presente estudo, nomeadamente,
com as caracteristicas da amostra avaliada: 1) dimensdo da amostra (n=1381); 2) a
maioria da populagdo era adulta jovem, altura em que a incidéncia de sintomas/sinais de
DTM tem o pico de incidéncia (LeResche, 1997); 3) os universitarios sdo um grupo
vulneravel as alteracdes psicossociais € comportamentais e, como consequéncia, as
alteragdes musculo-esqueléticas (Unwin et al., 2013); 4) a HAG na idade média da
populagdo da amostra ainda afecta uma grande percentagem da populagao (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 individuos com HAG (41,3%), verificou-se também existir uma relacao
entre relacdo sintomas/sinais de DTM e a HAG. Com os resultados do presente estudo,
sugere-se que mais trabalhos deverdo ser realizados no sentido de avaliar a correlacao
desta varidvel biologica, ao nivel da populacdo de adultos jovens, com a presenca de

sintomas/sinais de DTM e diagnodsticos de DTM.

Quando se avaliou multivariadamente a relagdo da HAG com as DTM agudas e
cronicas, verificou-se que para as DTMs agudas nenhum dos factores foi significativo e
que para as DTMs cronicas todos os factores foram significativos (Tabela 79), ou seja,
de forma independente, a presenca de HAG, ser do género feminino e o aumento de

idade (incremento anual) sdo factores de risco para DTM cronica.

As DTM croénicas tém sido incluidas nas sindromes de sensibilizagdo central que
incluem entre outros a fibromialgia (FMA), a sindrome de fadiga crénica (SFC),
cefaleias cronicas, a sindrome do colon irritavel entre outros (Auvenshine, 2007). A
associacao entre DTM crénica e HAG nao foi encontrada em nenhum estudo, no
entanto, tem sido verificado que a HAG ¢ mais comum nos individuos com FMA (21%)
e nos individuos com SFC (22%), ndo se tendo estabelecido relagdo 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 saudaveis (na mesma faixa etaria) verificou-se existir uma maior
prevaléncia 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 s6 apresentava FMA (Sendur ef 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 relagcdo entre a HAG e a experiéncia de dor associada a FMA juvenil. Os autores
concluiram que os individuos com HAG tinham maior sensibilidade a dor e um limiar

de estimulacdo dolorosa mais baixo.

A relacdo entre a HAG e as outras sindromes de sensibilizacdo podem sugerir uma
explicagdo para a relacdo encontrada, no presente estudo, entre a HAG e as DTMs
cronicas. No entanto, tal como nos estudos de FMA e SFC, nao se pode concluir com
este estudo, se ndo se trata de um achado para esta amostra, ou se realmente a HAG ¢
um factor de aumento de sensibilidade a dor associada as DTM, pelo que sdo

necessarios mais estudos com vista a esclarecer esta possivel relagao.

4.2.ix.iv. Factores de risco multivariadamente associados a DTM

Nas seccoes anteriores foram apresentadas e discutidas as relagdes das variaveis que se
detectaram como factores de risco para DTM na presente amostra. Nesta sec¢do
apresenta-se o resultado da conjugacdo da informacdo referente a todos os factores de
risco que se propds avaliar neste trabalho e que se mostraram univariadamente
significativos para a presenca de DTM. Devido ainda a auséncia de um sistema de
pontuacdo gradativo da LACO, optou-se por realizar dois modelos de regressdo
logistica 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 associagdo estatisticamente significativa (p<0,05) da presenca 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 esta acordado quer de forma pouco frequente
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(OR=1,30), quer de forma muito frequente (OR=1,85), segurar, apertar ou criar tensao
sem apertar ou encostar os dentes de forma muito frequente (OR=2,59), manter ou
projectar a mandibula 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 mandibula
sobre a mao de forma muito frequente (OR=1,64). A HAG apesar de ter ficado retida no
modelo final, ndo foi detectada como factor de risco significativo para DTM (p>0,05),
nesta amostra. No entanto, este modelo mostrou uma baixa sensibilidade, 37,2%, € uma
elevada especificidade, 83,4%, com uma area sob a curva ROC (Figura 22) de 67,3%.
Dessa forma, e apesar dos factores de risco independentemente associados a DTM, o
modelo de previsdo tem um poder discriminativo fraco relativamente a presenca de

DTM.

Quando os COs foram introduzidos com a SCOs categorizada em tercis (Tabela 82),
verificou-se uma associagao significativa (p<0,05) da presenga 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, t€ém uma associa¢ao significativa com a presenca de
DTM (p<0,05). A ETM e a HAG, apesar de terem ficado retidas no modelo final de
regressao logistica, ndo sao 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 presenga de DTM, de forma independente
relativamente ao género, idade, TFR, TO, ETM e HAG. Estes resultados sdo
corroborados pelo trabalho de Ohrbach et al. (2011) que no modelo de regressao
logistica apresentado, com ajustamento para o género, idade, raca/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 ja foi referido
anteriormente, as diferencas encontradas entre o presente estudo e o de Ohrbach et al.
(2011) provavelmente residem no facto do estudo OPPERA s6 incluir individuos com
DTM cronica obedecendo a critérios muito estritos. No presente estudo, este modelo de
regressao logistica de previsdo de DTM mostrou uma especificidade elevada (88,1%) e
uma sensibilidade baixa (23,4%) que ¢é verificada pela visualizag¢do da éarea (62,7%) sob
a curva ROC (Figura 23) e, tal como o primeiro, apresenta um poder discriminativo

fraco relativamente a presenca de DTM.
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A elevada especificidade (83,4% e 88,1%) dos dois modelos de previsdao de presenca de
DTM ¢ muito importante, e revela que, apesar de ambos modelos, genericamente
apresentarem baixo poder discriminativo, sdo muito uteis em situacdes em que o
diagnostico realizado ¢ positivo (tem DTM) e se pretende confirmar esse diagnostico
que ¢ sugerido por testes menos especificos, e ainda quando a existéncia de um
resultado falso positivo tem importantes implicagdes fisicas, emocionais ou financeiras
para o doente. Assim, estes resultados indicam que os modelos de previsdo de DTM

poderdo, com devidos cuidados, ser usados para confirmagao de diagnostico.

Numa situacao de maior a prevaléncia da DTM na populagao testada, maior serd o VPP
e menor o VPN e quanto menor a prevaléncia da doenca na populacao testada, menor é

0 VPP e maior o VPN.

Se quanto maior a prevaléncia, maior o VPP, um programa de rastreio ¢ mais produtivo
e eficiente se for direccionado para uma populacdo de alto risco. Rastrear uma
populacdo para uma doenca relativamente infrequente pode ser um grande desperdicio
de recursos. Para além disso, uma populacdo de alto risco pode estar mais motivada para
participar em tal rastreio e em tomar alguma accdo se os seus resultados forem

positivos.

A relagdo entre valor preditivo e prevaléncia da doenga também demonstra que os
resultados de qualquer teste ou modelo de previsdo devem ser interpretados no contexto

da populagdo da qual o individuo provém.
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V- CONCLUSOES

Considerando os resultados obtidos no estudo relativamente a equivaléncia cultural para

a lingua portuguesa da Oral Behaviors Checklist pode concluir-se:

1. O processo de traducao e adaptagao cultural da Oral Behaviors Checklist, culminou
com a aceitacdo pelo [International Research Diagnostic  Criteria  for
Temporomandibular Disorders Consortium da versdo portuguesa com a designacao de

Lista de Avaliacdo de Comportamentos Orais;

2. O processo de pré-teste e teste de campo, integrados na validagdo da traducdo da
Lista de Avaliagio de Comportamentos Orais, foram revistos pelo International

RDC/TMD Consortium e considerados como adequadamente realizados.

3. Na avaliagdo formal da Lista de Avaliagdo de Comportamentos Orais verificou-se
que: a) a concordancia, 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 questdes da Lista de Avaliagdo de Comportamentos Orais
com as equivalentes nos Critérios de Diagndstico para Pesquisa de Disfuncdes
Temporomandibulares mostrou uma excelente associacao; ¢) no que se refere ao poder
discriminativo desta, o terceiro tercil da soma de comportamentos orais apenas estd

associado a um maior risco de disfun¢do temporomandibular.

Dentro das limitagdes do estudo de epidemioldgico de prevaléncia de disfungdes
temporomandibulares e avaliacdo de factores de risco, em estudantes universitarios do

distrito do Porto, na amostra do presente estudo verificou-se:

1. A prevaléncia de pelo menos um comportamento oral foi de 99,9% (1C95%: 99,7%-

100%).

2. A prevaléncia de pelo menos um sintoma de disfungcdo temporomandibular foi de

47,9% (1C95%: 45,3%-50,6%).
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3. A prevaléncia de pelo menos um sinal de disfuncdo temporomandibular foi de 66,0%

(IC95%: 63,5%-68,5%).

4. A prevaléncia de hipermobilidade articular generalizada foi de 41,3% (IC95%:
38,7%-43,9%).

5. A prevaléncia de disfungdes temporomandibulares segundo os Critérios de
Diagnostico para Pesquisa de Disfungdes Temporomandibulares foi de 39,3% (IC95%:
36,7%-41,9%), sendo que, 7,2% apresentou diagnostico unico de grupo I, 9,3%
diagnéstico Unico de grupo II, 6,7% diagnostico unico de grupo III, 2,6% diagnostico
combinado de grupo I e II, 5,1% diagnostico combinado de grupo I e III, 3,8%
diagnodstico combinado de grupo II e III e 4,6% diagndstico combinado de grupo I, Il e

II1.

Atendendo as hipdteses operacionais colocadas nos objectivos deste trabalho, na

presente amostra, verificou-se:

1. As disfungdes temporomandibulares foram significativamente mais frequentes no
género feminino que masculino, apresentando as mulheres um risco 1,53 vezes superior
de ter disfuncao temporomandibular; quando avaliado o tipo de diagndstico (Gnico ou
combinado) apenas houve diferenga significativa, para o género feminino, relativamente

aos diagnosticos combinados de grupo I e III e do grupo I, IT e III.

2. Os estudantes universitarios com disfun¢do temporomandibular apresentaram de
forma estatisticamente significativa maior frequéncia/intensidade de comportamentos
orais. Isso foi verificado, por andlise multivariada, independentemente do género e da
idade, relativamente ao primeiro tercil da soma de comportamentos orais (0-20 pontos),
que o risco de disfungdo temporomandibular dos individuos 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 analise multivariada (ajustado para
o género e a idade) que apertar ou ranger os dentes durante o sono, o ranger os dentes

enquanto esta acordado, o apertar os dentes enquanto esta acordado, o pressionar, tocar
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ou manter os dentes em contacto sem que seja para comer, O segurar, apertar ou criar
tensdo muscular sem apertar ou encostar os dentes, 0 manter ou projectar a mandibula
para a frente ou para o lado, o pressionar com forg¢a a lingua contra os dentes e o manter
a mandibula numa posicdo rigida ou tensa sdo factores de risco para as disfuncdes
temporomandibulares quando realizados de forma pouco frequente e muito frequente. J&
os comportamentos orais de morder, mastigar ou brincar com a lingua, bochechas ou
labios, o manter entre os dentes ou morder objectos, o inclinar-se com a mandibula
sobre a mao, o mastigar a comida s6 de um lado e o bocejar, apenas quando realizados
de forma muito frequente, foram considerados factores de risco para disfungdo
temporomandibular multivariadamente apds ajustamento para o efeito do género e da
idade (por incremento anual). Por ultimo, verificou-se que a posi¢do de dormir com
pressdo sobre a mandibula, colocar a lingua entre os dentes, utilizar pastilha elastica,
tocar instrumento musical, comer entre refeigdes, falar durante periodos prolongados,
cantar e segurar o telefone entre a cabega e os ombros, ndo foram factores de risco

significativo de disfun¢do temporomandibular.

3. Verificou-se nao existir associagcdo entre a ocorréncia de trauma facial recente ¢ a

presenca de disfuncao temporomandibular.

4. Por andlise univariada verificou-se uma associa¢do entre a histéria de tratamento
ortodontico e a presenca de disfungdo temporomandibular, no entanto,
multivariadamente (ajuste para género e idade) ndo se verificou essa associagao.
Contudo, tendo em consideracao o tipo de diagndstico (inico ou combinado) verificou-
se uma associacdo com o diagnostico combinado de grupo II e III, aumentando a

historia de tratamento ortodontico duplamente o risco deste diagnostico.

5. A extraccdo de terceiros molares, quer por andlise univariada quer multivariada
(ajuste para género e idade) associou-se com a presenca de disfungdo
temporomandibular. Relativamente ao tipo de diagndstico (Unico ou combinado)
verificou-se uma associacdo com o diagndstico combinado de grupo I e Il e grupo I, I
e III, aumentando a historia de extrac¢do de terceiros molares o risco para estes

diagnosticos, respectivamente, 1,69 vezes e 2,15 vezes.
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6. Por andlise univariada verificou-se uma associagcdo entre a hipermobilidade articular
generalizada e a presenca de disfungdo temporomandibular, no entanto,
multivariadamente (ajuste para género e idade) ndo se verificou essa associagdo.
Atendendo ao tipo de diagndstico (Ginico ou combinado) verificou-se uma associacao
com o diagnéstico combinado de grupo I e 11 e grupo 1, II e III, aumentando a presenca
de hipermobilidade articular generalizada, o risco para estes diagnosticos,

respectivamente, 2,24 vezes e 1,75 vezes.
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VI- COMUNICACOES E ARTIGOS BASEADOS NO TRABALHO DA TESE

1- Posters

Barbosa C., Gavinha, S., Soares, T., Manso, M. C. Associa¢do entre Hipermobilidade

Articular Generalizada e Disfungdo Temporomandibular, em estudantes universitarios.

[Submissiao a apreciacdo para apresentacdo no XXIV Congresso Anual da OMD, Novembro 2015].

Barbosa C., Manso M. C., Gavinha S. (2015). Prevaléncia das disfungdes
temporomandibulares em estudantes de Medicina Dentdria. /n: Dias da Investiga¢do na

UFP.

Barbosa C., Manso M. C., Nobrega A., Manarte P., Gavinha S. (2012). Desordens
temporomandibulares nos adolescentes- revisao da literatura de 2002-2012. In: XXI

Congresso Anual da OMD.

2- Artigos

Barbosa C., Gavinha, S., Soares, T., Manso, M. C. (a definir). Coincidence and
Awareness of the Relationship between Temporomandibular Disorders and Jaw Injury,
Orthodontic Treatment and Third Molar Removal in University Students. Journal of

Oral& Facial Pain and Headache [Aceite para revisio: correcgdes submetidas].

Oral Behaviors Checklist: Cross-Cultural Validation [Em fase de redac¢do].

3- Outros

Tradugdo e adaptacdo cultural da  Oral  Behaviors  Checklist.  In:
http://www.rdc-tmdinternational.org/Otherlnstruments/OralBehaviorsChecklist/Portugu

ese%28Port%29.aspx
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Barbosa C., Manso M. C., Gavinha S. (2015). Prevaléncia de disfungdes
temporomandibulares em estudantes de Medicina Dentaria da UFP: correlagdo com
escala de Comportamentos Orais. /n: Actas dos Dias da Investigacdo na UFP Research

Days Proceedings 2015 (ebook) [Aguarda atribuigdo de ISBN].
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Anexo 1

INFORMAGAO SOBRE O ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DA PREVALENCIA DE
DISFUNGOES TEMPOROMANDIBULARES, EM ESTUDANTES UNIVERSITARIOS DO
DISTRITO DO PORTO

Exmo. Estudante Universitario:

Muitas vezes as pessoas queixam-se de estalar os maxilares quando mastigam ou movem a
boca, de dores na face ou de dores de cabecga. Estas alteragbes, quando nao
devidamente avaliadas e interceptadas, podem evoluir, podendo ter implicagbes na saude

geral e na qualidade de vida dos individuos.

Os habitos orais sado frequentes nos estudantes universitarios e muitas vezes séo
evitaveis ou controlaveis por consciencializagdo, podendo dessa forma prevenir ou
controlar o estalar dos maxilares, dores na face ou dores de cabeca.

O objectivo principal deste estudo é o conhecimento da situagédo actual dos universitarios, no
Distrito do Porto, no que respeita a héabitos orais e sinais e sintomas de disfungbes
temporomandibulares, a fim de avaliar as necessidades de tratamento existentes e onde

podera vir ser necessario intervir.

O estudo consiste no preenchimento de um questionario e na avaliagao facial utilizando
materiais devidamente esterilizados. A avaliacdo facial consiste apenas na palpagao
muscular e articular e na avaliagdo da trajectéria 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 serao absolutamente confidenciais. Pode aceitar ou nao participar
neste estudo.

Grata pela Vossa Colaboracao.

Com os melhores cumprimentos,

2 P
it éﬁy
C
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associagdao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e
Edimburgo 2000)

Designagdo do Estudo: Estudo Epidemiolégico da Prevaléncia de Disfungdes
Temporomandibulares e avaliagdo de factores de risco, em Universitarios do
Distrito do Porto

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do voluntario)

, compreendi a

explicagdo que me foi fornecida acerca da minha participagdo na
investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que
serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessarias e de todas obtive resposta satisfatéria. Tomei
conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da
Declaragdo de Helsinquia, a informagdo ou explicagdo que me foi
prestada versou os objectivos e os métodos, bem como, os beneficios
previstos e o eventual desconforto. Além disso, foi- me afirmado que
tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participagdo no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Fui devidamente esclarecido(a) acerca do facto de que toda a informagéo
a meu respeito sera codificada e que a ela sé tera acesso a investigadora
responsavel. Fui informado(a) de que os dados publicados nunca
revelardo nenhum elemento relativo a minha identidade.

Por isso, consinto que me seja aplicado o questionario e realizado o
exame clinico, propostos pela investigadora.

Data: / /2014
Assinatura do voluntario:
A Investigadora responsavel:

Nome: Claudia Maria Rebelo Barbosa

Assinatura: _
- ) ;
(,%z s als hé’-’*"‘ éﬁy
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Caro Estudante Universitario

O preenchimento deste inquérito foi desenvolvido com vista a ndo demorar mais do que 10
minutos.

Ao responder a este questiondrio esta a participar num trabalho que tem como objectivo
recolher informacgao sobre habitos orais e factores que podem condicionar o risco de certas
patologias no ambito da Medicina Dentaria, nomeadamente, as disfun¢des
temporomandibulares. Com este estudo, pretende-se estudar atitudes e estratégias de
intervencdo em jovens Portugueses, com vista a evitar o aparecimento precoce de alteragdes
articulares ou musculares na regido facial. As suas respostas serdo essenciais para melhor
avaliar a sua condic¢ado de saude oral.

Agradecemos que responda honestamente as questdes colocadas. Apds o preenchimento da
sua identificagdo, deve responder as questdes colocando um X na opcao escolhida. Por
favor, nio avance nenhuma questao.

IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE UNVERSITARIO

Ficha n°

Género: Masculino Feminino
Idade:

Data de nascimento: [

Universidade:

Faculdade:

Curso:

Com que frequéncia faz cada uma das seguintes actividades, tendo como base o ultimo més? Se a
frequéncia da actividade varia, escolha a opgdo mais elevada. Por favor, coloque um (V) em cada item de

resposta e ndo avance nenhum item.
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Actividades durante o sono Nenhum <1 13 1-3 4-7
L1120 BT Rl noites/semana | noites/semana
Aperta ou range os dentes durante o
1 | sono, baseado em qualquer ] ] ] ] ]
informagao que possa ter
Dorme numa posi¢do em que coloca
pressédo na mandibula, isto é, no
2 maxilar inferior (por exemplo, de . . u u .
barriga para baixo, de lado)
Nenhum eUT:na Alguma | A maior Todo o
Actividades durante as horas em que esta acordado ped parte do | parte do
tempo | parte do tempo
tempo tempo
tempo
3 | Range os dentes durante as horas em que esta acordado O] ] O] ] ]
4 | Aperta os dentes durante as horas em que esta acordado O O O O O
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que
5 | seja para comer (isto &, contacta os dentes superiores com os O] L] O] L] L]
inferiores)
6 Segura, aperta ou cria tens&o muscular sem apertar ou H ] H ] ]
encostar os dentes
7 Mantém ou projecta a mandibula (i.e. maxilar inferior) para a n ] n ] ]
frente ou para o lado
8 | Pressiona com forcga a lingua contra os dentes O] ] O] ] ]
9 | Coloca a lingua entre os dentes O] L] O] L] L]
10 I\{Iorde, mastiga ou brinca com a sua lingua, bochechas ou ] ] ] ] ]
labios
Mantém a mandibula (i.e. maxilar inferior) numa posig¢ao rigida
11 | ou tensa, como se fosse preparar para um impacto ou proteger O] L] O] L] L]
a mandibula
12 Mant'em entre'os dentes ou morde objectos, tais como, cabelo, n ] n ] ]
cachimbo, lapis, canetas, dedos, unhas, etc
13 | Utiliza pastilha elastica O O O O O
Toca instrumento musical que envolva o uso da mandibula (i.e.
14 | maxilar inferior) ou boca (por exemplo, instrumentos de sopro, O] L] O] L] L]
metal ou madeira, ou instrumentos de corda)
Inclina-se com a mandibula (i.e. maxilar inferior) sobre a sua
15 | mao, por exemplo, em concha ou a descansar o queixo na O O O O O
mao
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16 | Mastiga a comida s6 de um lado L]

17 | Come entre refeigbes (isto é, comida que requeira mastigagao)

18 Fala durante periodos prolongados (por exemplo, ensina,
vende, apoio ao consumidor)

19 | Canta

20 | Boceja

I I A N R
o o o o g o
0 I A N O O

21 | Segura o telefone entre a sua cabecga e os ombros

o o o o g o

o o o o g o

3- DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES
(Critérios de Diagnoéstico Clinico para as Disfungdes Temporomandibulares)

1. Teve dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no ultimo més?
Nao 0 Sim 1
[Se néo teve dor no ultimo més avance para a questao12]

Se sim,

2.a. Ha quantos anos atras comecgou a sua dor facial, pela primeira vez?
___ Anos (Se é menos de um ano, colocar 00)
[Se foi ha um ano atras ou mais, avance para a questao 3]
2.b. Ha quantos meses atras comecgou a sua dor facial, pela primeira vez?

___ Meses

3. A sua dor facial é persistente, recorrente ou foi uma ocorréncia Unica?

Persistente 1 Recorrente 2 Unica 3

4. J4 alguma vez recorreu a um médico, médico dentista, quiropratico ou outro profissional
de saude devido a dor facial?

Nao
Sim, nos ultimos 6 meses 2
Sim, ha mais de 6 meses 3
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5. Como classifica a sua dor facial no presente momento, isto &, exactamente agora, numa
escala de 0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor possivel’?

Auséncia de dor Pior dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Nos ultimos 6 meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, medida numa escala de
0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor possivel’?

Auséncia de dor Pior dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Nos ultimos 6 meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor, classificada numa
escala de 0 a 10 (onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor possivel”)? [Isto é, a sua dor
usual nas horas em que estava a sentir dor].

Auséncia de dor Pior dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8.Aproximadamente, nos ultimos 6 meses durante quantos dias ficou impedido de executar as
suas actividades diarias (trabalho, escola ou servigo doméstico) devido a dor facial?

____ Dias

9. Nos Ultimos 6 meses, quanto é que a dor facial interferiu nas suas actividades
diarias, medida numa escala de 0 a 10, onde 0 é “n&o interferiu” e 10 é “incapaz de
realizar qualquer tarefa”?

Nao interferiu Incapaz de realizar qualquer tarefa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.Nos ultimos 6 meses, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de participar em
actividades recreativas, sociais e familiares, onde 0 é “sem alteragao” e 10 é “alterou
completamente”?

Sem alteragao Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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11. Nos ultimos 6 meses, quanto € que a dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigos domésticos) onde 0 é “sem alteragéo” e10 é “alterou completamente”?

Sem alteragéo Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.a. Alguma vez teve a mandibula bloqueada ou presa de forma que n&o abrisse
completamente a boca?

Néo 0 Sim 1
[Se nunca teve problema em abrir completamente avance para a questao 13]
Se sim,

12.b. Esta limitagdo da abertura mandibular foi suficientemente severa para interferir com a
capacidade de comer?

Nao 0 Sim 1

13.a. Sente um estalido ou ressalto nos maxilares quando abre ou fecha a boca ou quando
mastiga?

Nao 0 Sim 1

13.b Ouve uma crepitagdo ou sente aspero quando abre e fecha a boca ou quando
mastiga?

Nao 0 Sim 1

14. Durante os ultimos 6 meses teve alguma dor de cabecga ou enxaquecas?

Nao 0 Sim 1

Se respondeu NAO a TODAS as questdes anteriormente colocadas, passe para a questio 16
e nas QUESTOES 16, 17 e 18 responda APENAS 34 alinea a).

Se respondeu SIM a uma ou mais questdes anteriormente colocadas responda a todas as
alineas das QUESTOES 15, 16, 17 e 18 que lhe corresponderem.
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15. Que actividades € que o seu actual problema nos maxilares o impediu ou limitou de
realizar?

a. Mastigar Nao 0 Sim 1
b. Beber Nao 0 Sim 1
c. Exercitar Nao 0 Sim 1
d. Comer alimentos duros Nao 0 Sim 1
e. Comer alimentos moles Nao 0 Sim 1
f. Sorrir/gargalhar Nao 0 Sim 1
g. Actividade sexual Nao 0 Sim 1
h. Lavar os dentes ou a face Nao 0 Sim 1
i. Bocejar Nao 0 Sim 1
j- Engolir Nao 0 Sim 1
k. Falar Nao 0 Sim 1
I. Ter a sua aparéncia facial usual Nao 0 Sim 1

16.a. Teve algum traumatismo recente da face ou maxilares (ex. cotovelada, murro, queda sobre o
queixo, etc)?

Nao 0 Sim 1
[Se respondeu Nao avance para a questao 17]
16.b. Ja tinha dor nos maxilares antes do traumatismo?

Nao 0 Sim 1

16.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com esse traumatismo?

Nao 0 Sim 1

17.a. Fez tratamento ortodéntico (correc¢ao dentaria) com aparelho fixo ou removivel?

Nao 0 Sim 1

[Se respondeu Nao, avance para a questao 18]

17.b. Ja tinha dor nos makxilares antes do tratamento ortodéntico?
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Nao 0 Sim 1

17.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com o tratamento ortodéntico?

Nao 0 Sim 1

18.a. Fez extracgéo dos 3° M (sisos) nem que tenha extraido apenas um dos 3° Molares?

Nao 0 Sim 1

[Se respondeu Nao, entdo terminou o seu questionario!]

18.b. Ja tinha dor nos maxilares antes da extracgéo dos 3° M (sisos)?

Nao 0 Sim 1

18.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com essa(s) extracgdo(des)?

Nao 0 Sim 1

Terminou o seu questionario!
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Ne Ficha Data Observador
1. Histéria
a.Presenga de dor facial 0 SEM DOR 1 DIREITA 2 ESQUERDA 3 AMBOS
b.Localizagdo da dor facial Sem dor | Musculo | Articulagdo Ambos o | Semdor Mdsculo Articulagdo Ambos
o
S 5]
o 0 1 2 3 > 0 1 2 3
a ]
2. Padrdo de Abertura (5) Especificar:
Recto 0 Desvio lateral esquerdo ndo corrigido 3
Desvio lateral direito ndo corrigido 1 Desvio lateral esquerdo corrigido 4
Desvio lateral direito corrigido 2 Ambos 5
3. Relagdes Incisais mm
a.Trespasse vertical
b.Trespasse horizontal
c.Linha média Desvio mandibularé: D E Relativamente a maxila
4. Extensdao de movimento vertical mm Dor lado direito Dor lado esquerdo
Incisivos de referéncia: 11/21 Sem dor I Musculos I Articulagdo | Ambos Sem dor I Mdusculos I Articulagdo I Ambos
a.Abertura indolor ndo assistida
b.Abertura maxima ndo assistida 0 1 2 3 0 1 2 3
c.Abertura maxima assistida 0 1 2 3 0 1 2 3
5. Excursoes mm Dor lado direito Dor lado esquerdo
Semdor Musculos Articulagio  Ambos Sem dor Mdusculos  Articulagdo Ambos
Lateral direita 0 1 2 3 0 1 2 3
Lateral esquerda 0 1 2 3 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3 0 1 2 3
6. Sons articulares: abertura Ruidos Medigdo | c. Estalido reciproco eliminado com
do abertura protusiva
(> 2 de 3 observagdes na palpagdo durante Crepitagdo Crepitagdo | estalido N3o Sim N/A (Nenhuma
abertura) Nenhum Estalido  grosseira leve mm Anterior)
a.Direita: ABERTURA 0 1 1 1 0 1 2
b.Direita: FECHO 0 1 1 1 0 1 2
a.Esquerda: ABERTURA 0 1 1 1 0 1 2
d.Esquerda: FECHO 0 1 1 1 0 1 2
. . Sons direita Sons esquerda
7.Sons articulares excursdes
(> 2 de 3 observagdes na palpagdo durante Crepitagdo Crepitagdo Crepitagdo Crepitacdo
abertura) Nenhum Estalido  grosseira leve Nenhum Estalido grosseira leve
a. Excursdo direita 0 1 1 1 0 1 1 1
b. Excursdo esquerda 0 1 1 1 0 1 1 1
c. Protusdo 0 1 1 1 0 1 1 1
Palpag¢do muscular e articular
Lado Direito (td) Lado Esquerdo (te)
Protocolo RDC Protocolo RDC
Sem dor suave moderada severa Sem dor suave moderada severa
8.Locais ndo dolorosos
Mastoide (porgdo lateral superior) 0 1 2 3 0 1 2 3
Frontal (em linha com a pupila, abaixo do cabelo) 0 1 2 3 0 1 2 3
Vértex (1cm lateral topo cranio) 0 1 2 3 0 1 2 3
9. Musculos extra-orais e cervicais
a.Temporal posterior ("parte de tras da témpora") 0 1 2 3 0 1 2 3
b.Temporal médio ("meio da témpora") 0 1 2 3 0 1 2 3
c.Temporal anterior ("parte anterior da témpora") 0 1 2 3 0 1 2 3
d.Masseter origem ("bochecha/abaixo do zigomatico") 0 1 2 3 0 1 2 3
e.Masseter corpo ("bochecha/lado da face") 0 1 2 3 0 1 2 3
f.Masseter inser¢do ("bochecha/linha da mandibula) 0 1 2 3 0 1 2 3
g.Regido mandibular posterior ("mandibula/regido da 0 1 2 3 0 1 2 3
h.Regido submandibular ("abaixo do queixo") 0 1 2 3 0 1 2 3
10. Dor articular
a.Polo lateral ("externo") 0 1 2 3 0 1 2 3
b.Insergdo posterior ("dentro do ouvido") 0 1 2 3 0 1 2 3
11. Musculos intra-orais
a. Area do pterigdideu lateral ("area retromolar superior") 0 1 2 3 0 1 2 3
b. Tenddo do temporal ("tenddo") 0 1 2 3 0 1 2 3

indice de Beighton:

Diagnostico- Grupo I

; Grupo 1I:

(D)
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Anexo 2

The Oral Behavior Checklist

How often do you do each of the following activities, based on the last month? |f the frequency of the activity waries, choose
the higher option. Please place a I..J'l response for sach ife=m and do not skip any items.

=1 i-3 4T
Activities During Sleep Hone of Highl Mights by B
thi s Mot Mo Wiskh
Clench or grind teath when asbesp, Dased on any
1 InfOrmAaEon you mey Mave D D D D
Slesp in & positon thad s pressure on e @w (for
2 example, on Siodrach, on the side) D D D D
A of T

Wong of Alnthe ol Some ol
Activities During Waking Hours il sk e ey
1 Grind beeth pgether during waking hours

4  Chench teeth iogeiber during waking hours

Press, touch, or hold teeth opether oiber than whils astng
] {that 55, comadct betwesn upper and lower eeth)

Hold, tghtien, or wnge muscles without clenching or
B bringing teeth together

T Hiold or jut jaw fonsard or 1o e Side

g Press tongue forcibly agasnst ised

] Place tongue Datwesn eeth

10  Bite, chew, or play with your longuee, dhaeks or lips

Hold jaw in rigid or ense posison, such as to brace or
" prodesc Ene jEw

Hold betaeen the teeth o bile objects swch s hair, pipe,
12 genca. pens, fingers, fingernais, e1c

13 U=e chawing gum

Play miusical Mstument thst ivaloes use of mouth o Ew
14 for exampls, woodwind, brass, stng instrumeants)

Lean with your hand o the @w, Such 83 cuppeng or restng
15 the chin in the hand

16  ‘Chew food an one sde only
17  Eating betwesn meals (il s, food that requines Chewing |

Sustained taking (for example, Lacheng, sales, cusiamer

18 service)
19  Singing
ag  Yewnang

DODOO0O0OO0OO0 000 COOO0OO0O O0036o oif

OO00O00O0 OO0 OD0O0 O0OoO0OoOoOo0n0O O oo
OO0O00 OO0 O0OD0O0O0OOO0O0OoOoOo0O O oOoaog
DO oo obooooo o oaog
OO0 O0O0OOO0 oo oooooo oooé

29 Hold telephone betsean your head and shouldes

pyrnt Ohirbach . Grslabhe st b2ip) fwers rox-radin bermarisnal org

¥
|
=
=
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Anexo 3
INFORMACAO SOBRE O ESTUDO DE VALIDACAO CULTURAL DA “ORAL
BEHAVIORS CHECKLIST”

Ex.mo(s) Senhores Encarregados de Educagao:

Como ¢ do vosso conhecimento, os habitos orais (roer unhas, mastigar pastilha eléstica, etc.)
sao frequentes, em especial nos adolescentes e jovens. Até¢ a data ndo foi realizado nenhum
estudo em Portugal com vista a avaliar estes habitos na populagdo e as suas consequéncias.
Integrado no meu Doutoramento intitulado “Estudo Epidemiolégico da Prevaléncia de
Disfuncdes Temporomandibulares e avaliacio de factores de risco, em estudantes

universitarios do Distrito do Porto” irei proceder a essa avaliagao.

No entanto, para que este possa ser realizado ¢ necessario usar questionarios internacionais que

passem pelo processo de tradugdo e validagdo cultural.

A validagdo cultural consiste na aplicagdo do mesmo questionario, na lingua original (inglés) e
na lingua de tradugdo (portugués) a uma mesma populagdo bilingue. Reunir uma populagao

bilingue de 30-40 pessoas nao ¢ facil, por isso peco a vossa colaboracao.

O objectivo principal deste estudo ¢ a validagdo cultural da “Oral Behaviors Checklist” uma

ferramenta epidemioldgica de avaliacdo de comportamentos orais.

O estudo consiste no preenchimento do mesmo questionario, em inglés e portugués, em dois
momentos distintos (separados por 2 semanas), procedimento esse que ndo demora mais do
que 5 minutos, em cada uma das vezes. Os dados obtidos serdo absolutamente confidenciais, e
servirdo apenas para verificar a concordancia das respostas dadas, avaliando se “Oral

Behaviors Checklist” estd devidamente traduzida e se pode ser aplicada a populacdo geral

Este estudo s6 sera realizado se os vossos educandos nele queiram participar e os Senhores

Encarregados de Educacio o autorizarem.

Grata pela Vossa Colaboragao, encontro-me ao dispor para qualquer diivida que possa surgir
através do e-mail: cbarbosa@ufp.edu.pt.

Os meus cumprimentos,

7 - 2 .
ﬁ.%ﬁu(r 'r.éea_,,( éﬁ:y
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CONSENTIMENTO INFORMADO

DESIGNACAO DO ESTUDO: Estudo de Valida¢do Cultural da “Oral Behaviors
Checklist”

Investigadora principal: Mestre Claudia Maria Rebelo Barbosa
Orientadora da Investigacao: Prof. Doutora Sandra Maria Carvalho Gavinha

Co-Orientadora da Investigaciao: Prof. Doutora Maria da Concei¢ao Antas de Barros

Menéres Manso

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado (nome completo) —------—-——— oo

Encarregado de Educacio do participante no projecto (nome completo) --------------

compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca da sua participagdo na
investigacao que se tenciona realizar, bem como do estudo em que sera incluido. Foi-me
dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive

resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que a informagdo ou explicacdo 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 participagdo no estudo, sem que iSso

possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Foi-me ainda assegurado que os registos em suporte papel serdo confidenciais e
utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local

seguro durante a pesquisa e destruidos apds a sua conclusao.
Por isso, consinto em participar no estudo em causa.

Data: / /20

Assinatura do Encarregado de Educacdo:
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Caro Estudante:

O preenchimento deste questionario foi desenvolvido com vista a ndo demorar mais
do que 5 minutos.

Ao responder a este questionario esta a participar num trabalho que tem como
objectivo a validagdo cultural da “Oral Behaviors Checklist”, uma ferramenta
epidemiologica de avaliagdo de comportamentos orais, visto pertencer a uma

populagao bilingue (inglés/portugués).

Agradecemos que responda honestamente as questdes colocadas. Apds o
preenchimento da sua identificacdo, deve responder as questoes colocando um
(V) na opgdo escolhida.

Por favor, nao avance nenhuma questao.

Os dados recolhidos neste inquérito serdo estritamente confidenciais e podera desistir
a qualquer momento da sua participagao.

1- IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE

Nome completo:

Género: Masculino Feminino

Data de nascimento: [
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Anexo 4
INFORMACAO SOBRE O ESTUDO DE VALIDACAO CULTURAL DA “ORAL
BEHAVIORS CHECKLIST”

Ex.mo(s) Senhores(as):

Como ¢ do seu conhecimento, os habitos orais sdo frequentes, em especial nos
adolescentes e jovens. Até a data ndo foi realizado nenhum estudo em Portugal com
vista a avaliar estes habitos na populagdo e as suas consequéncias. Integrado no meu
Doutoramento intitulado “Estudo Epidemiologico da Prevaléncia de Disfunc¢oes
Temporomandibulares e avaliacio de factores de risco, em estudantes

universitarios do Distrito do Porto” irei proceder a essa avaliagao.

No entanto, para que este possa ser realizado ¢ necessdrio usar questionarios

internacionais que passem pelo processo de tradugdo e validagdo cultural.

A validagao cultural consiste na aplicagdo do mesmo questionario, na lingua original
(inglés) e na lingua de traducao (portugués) a uma mesma populagdo bilingue. Reunir

uma populagdo bilingue de 30-40 pessoas nao ¢ facil, por isso pego a sua colaboragao.

O objectivo principal deste estudo ¢ validacao cultural da “Oral Behaviors Checklist”

uma ferramenta epidemiologica de avaliagdo de comportamentos orais.

O estudo consiste no preenchimento do mesmo questionario, em inglés e portugués,
em dois momentos distintos (separados por 2 semanas) procedimento esse que nao
demora mais do que 5 minutos, em cada uma das vezes. Os dados obtidos serdo
absolutamente confidenciais, e servirdo apenas para verificar a concordancia das
respostas dadas, avaliando se “Oral Behaviors Checklist” estd devidamente traduzida

e se pode ser aplicada a populacao geral

Grata pela Vossa Colaboragdo, encontro-me ao dispor para qualquer divida que possa

surgir através do e-mail: cbarbosa@ufp.edu.pt.

Os meus cumprimentos,
t’.%ﬁa(r '-'.‘:9-!%'* 17
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CONSENTIMENTO INFORMADO

DESIGNACAO DO ESTUDO: Estudo de Validacdo Cultural da “Oral Behaviors
Checklist”

Investigadora principal: Mestre Claudia Maria Rebelo Barbosa
Orientadora da Investigacao: Prof. Doutora Sandra Maria Carvalho Gavinha

Co-Orientadora da Investigaciao: Prof. Doutora Maria da Concei¢ao Antas de Barros

Menéres Manso

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do participante no estudo)

- , compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da
participacdo na investigacdo que se tenciona realizar, bem como, do estudo em que serei
incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de

todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que a informacao ou explicagdo 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 participagdo no estudo, sem que isso possa ter como

efeito qualquer prejuizo pessoal.

Foi-me ainda assegurado que os registos em suporte papel serdo confidenciais e
utilizados tnica e exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local

seguro durante a pesquisa e destruidos apds a sua conclusao.

Por isso, consinto em participar no estudo em causa.

Data: / /20

Assinatura do participante no projecto:
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Exmo(a). Senhor(a):

O preenchimento deste questionario foi desenvolvido com vista a ndo demorar
mais do que 5 minutos.

Ao responder a este questionario esta a participar num trabalho que tem como
objectivo a validagédo cultural da “Oral Behaviors Checklist”, uma ferramenta
epidemiologica de avaliagdo de comportamentos orais, visto pertencer a uma

populagao bilingue (inglés/portugués).

Agradecemos que responda honestamente as questbes colocadas. Apds o
preenchimento da sua identificagdo, deve responder as questoes colocando um
(\/) na op¢ao escolhida,

Por favor, nao avance nenhuma questao.

Os dados recolhidos neste inquérito serdao estritamente confidenciais e podera
desistir a qualquer momento da sua participacao.

1- IDENTIFICACAO

Nome completo:

Género: Masculino Feminino

Data de nascimento: [
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Anexo 5
INFORMACAO SOBRE ESTUDO DE VALIDAGAO DA “LISTA DE
AVALIAGAO DE COMPORTAMENTOS ORAIS” E AVALIAGAO DA
PREVALENCIA DE DISFUNGOES TEMPOROMANDIBULARES EM
ESTUDANTES UNIVERSITARIOS

Exmo. Estudante Universitario:

Muitas vezes as pessoas queixam-se de estalar os maxilares quando
mastigam ou movem a boca, de dores na face ou de dores de cabega.
Estas alteracbes, quando n&do devidamente avaliadas e interceptadas,
podem evoluir, podendo ter implicagbes na saude geral e na qualidade de

vida dos individuos.

Os habitos orais sado frequentes nos estudantes universitarios e muitas
vezes sdo evitaveis ou controlaveis por consciencializagcdo, podendo dessa
forma prevenir ou controlar o estalar dos maxilares, dores na face ou dores

de cabeca.

Os objectivos deste estudo sdo a validagdo da “Lista de avaliagdo de
comportamentos orais” a fim de verificar a sua implementagdo numa
populagdo de universitarios do Distrito do Porto e avaliar a prevaléncia de
sinais e sintomas de disfungdes temporomandibulares, de forma a

correlaciona-los com os habitos orais.

O estudo consiste num primeiro momento, no preenchimento de um
questionario e na avaliagao facial utilizando materiais devidamente
esterilizados. A avaliagao facial consiste apenas na palpagdo muscular e
articular e na avaliagdo da trajectéria e amplitude de movimentos que a boca
€ capaz de realizar, sempre dentro dos limites pessoais e sem introduzir
qualquer tipo de risco. Passado 2 semanas, deverao repetir apenas o
preenchimento da “Lista de avaliagdo de comportamentos orais”.

Os dados obtidos serdo absolutamente confidenciais. Pode aceitar ou nao
participar neste estudo. Grata pela Vossa Colaboragdo. Com os melhores

cumprimentos,

7 ”
-~ /'J L. ; T
Geq e o ot DRSS
Lyt (-ﬁ‘ /
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Caro Estudante Universitario

O preenchimento deste inquérito foi desenvolvido com vista a ndo demorar mais do que 10
minutos.

Ao responder a este questionario estd a participar num trabalho que tem como objectivo
recolher informagdo sobre hébitos orais e factores que podem condicionar o risco de certas
patologias no ambito da Medicina Dentdria, nomeadamente, as disfuncdes
temporomandibulares. Com este estudo, pretende-se estudar atitudes e estratégias de
intervengdo em jovens Portugueses, com vista a evitar o aparecimento precoce de alteracdes
articulares ou musculares na regido facial. As suas respostas serdao essenciais para melhor
avaliar a sua condi¢ao de saude oral.

Agradecemos que responda honestamente as questdes colocadas. Apds o preenchimento da
sua identificagdo, deve responder as questdoes colocando um X na opcio escolhida. Por
favor, nao avance nenhuma questao.

Ficha n°

1- IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE UNVERSITARIO

Género: Masculino Feminino
Idade:
Data de nascimento: [/

Universidade:

Faculdade:

Curso:
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Com que frequéncia faz cada uma das seguintes actividades, tendo como base o ultimo més? Se a
frequéncia da actividade varia, escolha a opgdo mais elevada. Por favor, coloque um (V) em cada item de

resposta e ndo avance nenhum item.

Actividades durante o sono 1-3 4-7

Nenhum <1 1-3

tempo noite/més noites/més . .
P noites/semana | noites/semana

Aperta ou range os dentes durante o
1 | sono, baseado em qualquer ] ] ] ] ]
informagao que possa ter

Dorme numa posi¢do em que coloca
pressédo na mandibula, isto é, no

2 maxilar inferior (por exemplo, de . . u u .

barriga para baixo, de lado)

Uma .
Nenhum | pequena Alguma | A maior Todo o
Actividades durante as horas em que esta acordado ped parte do | parte do
tempo | parte do tempo
tempo tempo
tempo
3 | Range os dentes durante as horas em que esta acordado O] ] O] ] ]
4 | Aperta os dentes durante as horas em que esta acordado O] L] O] L] L]
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que
5 | seja para comer (isto €, contacta os dentes superiores com os O] ] O] ] ]
inferiores)
6 Segura, aperta ou cria tensdo muscular sem apertar ou H ] H ] ]
encostar os dentes
7 Mantém ou projecta a mandibula (i.e. maxilar inferior) para a n ] n ] ]
frente ou para o lado
8 | Pressiona com forga a lingua contra os dentes O O O O ]
9 | Coloca a lingua entre os dentes O] ] O] ] ]
10 I\{Iorde, mastiga ou brinca com a sua lingua, bochechas ou ] ] ] ] ]
labios
Mantém a mandibula (i.e. maxilar inferior) numa posigao rigida
11 | ou tensa, como se fosse preparar para um impacto ou proteger O O O O O
a mandibula
12 Mant'em entre'os dentes ou morde objectos, tais como, cabelo, ] ] ] ] ]
cachimbo, lapis, canetas, dedos, unhas, etc
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Utiliza pastilha eléstica

O

O

14

Toca instrumento musical que envolva o uso da mandibula (i.e.
maxilar inferior) ou boca (por exemplo, instrumentos de sopro,
metal ou madeira, ou instrumentos de corda)

[J

O

15

Inclina-se com a mandibula (i.e. maxilar inferior) sobre a sua
mao, por exemplo, em concha ou a descansar o queixo na
mao

U

O

U

O

O

16

Mastiga a comida s6 de um lado

17

Come entre refeigbes (isto é, comida que requeira mastigagao)

18

Fala durante periodos prolongados (por exemplo, ensina,
vende, apoio ao consumidor)

19

Canta

20

Boceja

21

Segura o telefone entre a sua cabeca e os ombros

o oy o g g g

o o o g g o

o oy o g g g

o o o g g o

o o o g g o
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3- DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES
(Critérios de Diagnoéstico Clinico para as Disfungdes Temporomandibulares)

1. Diria que a sua saude, em geral, é excelente, muito boa, boa, satisfatéria
ou pobre?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatoria 4
Pobre 5

2. Diria que a sua saude oral, em geral, é excelente, muito boa, boa,
satisfatoria ou pobre?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatoria 4
Pobre 5

3. Teve dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido
no ultimo més?

Nao 0
Sim 1

[Se n&o teve dor no ultimo més avance para a questdo14]

Se sim,

4.a. Ha quantos anos atras comecou a sua dor facial, pela primeira vez?
____Anos (Se € menos de um ano, colocar 00)

[Se foi ha um ano atras ou mais, avance para a questao 5]

4.b. Ha quantos meses atras comecou a sua dor facial, pela primeira vez?
__ Meses

5. A sua dor facial é persistente, recorrente ou foi uma ocorréncia unica?
Persistente 1

Recorrente 2
Unica 3
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6. Ja alguma vez recorreu a um médico, médico dentista, quiropratico ou
outro profissional de saude devido a dor facial?

Nao 1
Sim, nos ultimos 6 meses 2
Sim, ha 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 € “auséncia de dor”
e 10 é “pior dor possivel™?

Auséncia de dor Pior dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Nos ultimos 6 meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, medida
numa escala de 0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor’ e 10 € “pior dor
possivel’?

Auséncia de dor Pior dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Nos ultimos 6 meses, em meédia, qual foi a intensidade da sua dor,
classificada numa escala de 0 a 10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é
“pior dor possivel’? [Isto €, a sua dor usual nas horas em que estava a
sentir dor].

Auséncia de dor Pior dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Aproximadamente, nos ultimos 6 meses durante quantos dias ficou
impedido de executar as suas actividades diarias (trabalho, escola ou
servigco doméstico) devido a dor facial?

_____ Dias
11.Nos ultimos 6 meses, quanto € que a dor facial interferiu nas suas
actividades diarias, medida numa escala de 0 a 10, onde 0 é “nao

interferiu” e 10 é “incapaz de realizar qualquer tarefa”?

Nao interferiu Incapaz de realizar qualquer tarefa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.Nos ultimos 6 meses, quanto € que a dor facial alterou a sua capacidade
de participar em actividades recreativas, sociais e familiares, onde 0 é
“sem alteracado” e 10 é “alterou completamente™?

Sem alteragéo Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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13.Nos ultimos 6 meses, quanto € que a dor facial alterou a sua capacidade
de trabalhar (incluindo servigos domésticos) onde 0 é “sem alteragéo” e
10 é “alterou completamente”?

Sem alteracao Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14.a. Alguma vez teve a mandibula bloqueada ou presa de forma que nao
abrisse completamente a boca?

Nao 0
Sim 1

[Se nunca teve problema em abrir completamente avance para a questao
15]

Se sim,

14.b. Esta limitagcdo da abertura mandibular foi suficientemente severa para
interferir com a capacidade de comer?

Nao 0
Sim 1

15.a. Sente um estalido ou ressalto nos maxilares quando abre ou fecha a
boca ou quando mastiga?

Nao 0
Sim 1

b. Ouve uma crepitagcdo ou sente aspero quando abre e fecha a boca ou
quando mastiga?

Nao 0
Sim 1

c. Ja lhe disseram, ou ja reparou, se range ou aperta os dentes durante o
sono de noite?

Nao 0
Sim 1

d. Durante o dia, range ou aperta os dentes?

Nao 0
Sim 1
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e. Tem dores ou sente rigidez nos maxilares quando acorda de manha?
N&o 0
Sim 1

f. Sente ruidos ou zumbidos nos ouvidos?

Nao 0
Sim 1

g. A sua mordida é desconfortavel ou estranha?

Nao 0
Sim 1

16.a. Tem artrite reumatoide, lUpus, ou outra doenca artritica sistémica?

Nao 0
Sim 1

16.b. Conhece alguém na sua familia que tenha ou tivesse tido alguma
destas doencas?

Nao 0
Sim 1

16.c. Ja teve ou tem tumefacgdo ou dor em alguma articulagdo do corpo
exceptuando a articulagédo préxima dos seus ouvidos (ATM)?

Nao 0
Sim 1

[Se ndo teve tumefaccdo ou dor em nenhuma articulagdo, avance para a
questao 17.a]

Se sim,

16.d. E uma dor persistente e teve a dor durante pelo menos um ano?

Nao 0

Sim 1

17. Durante os Uultimos 6 meses teve alguma dor de cabega ou
enxaquecas?

Nao 0

Sim 1

Se respondeu NAO a TODAS as questbes anteriormente colocadas, passe para
a questdo 19 e nas QUESTOES 19, 20 e 21 responda APENAS a alinea a).

Se respondeu SIM a uma ou mais questoes anteriormente colocadas responda
a todas as alineas das QUESTOES 18, 19, 20 e 21
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18. Que actividades € que o seu actual problema nos maxilares o impediu
ou limitou de realizar?

a. Mastigar Nao 0 Sim 1
b. Beber Nao 0 Sim 1
c. Exercitar Nao 0 Sim 1
d. Comer alimentos duros Nao 0 Sim 1
e. Comer alimentos moles Nao 0 Sim 1
f. Sorrir/gargalhar Nao 0 Sim 1
g. Actividade sexual Nao 0 Sim 1
h. Lavar os dentes ou a face Nao 0 Sim 1
i. Bocejar Nao 0 Sim 1
j- Engolir Nao 0 Sim 1
k. Falar Nao 0 Sim 1
|. Ter a sua aparéncia facial usual Nao 0 Sim 1

19.a. Teve algum traumatismo recente da face ou maxilares (ex. cotovelada,
murro, queda sobre o queixo, etc)?

N&o 0 Sim 1
[Se respondeu Nao avance para a questao 20]
19.b. Ja tinha dor nos maxilares antes do traumatismo?
Nao 0 Sim 1

19.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com esse traumatismo?

Nao 0 Sim 1

20.a. Fez tratamento ortodéntico (correc¢ado dentaria) com aparelho fixo ou
removivel?

Nao 0 Sim 1
[Se respondeu Nao, avance para a questao 18]
20.b. Ja tinha dor nos maxilares antes do tratamento ortodontico?

Nao 0 Sim 1

20.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com o tratamento
ortodontico?

Nao 0 Sim 1
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21.a. Fez extracgao dos 3° M (sisos) nem que tenha extraido apenas um dos 3°
Molares?

Nao 0 Sim 1
[Se respondeu Nao, passe para a questao 22|
21.b. Ja tinha dor nos maxilares antes da extrac¢ao dos 3° M (sisos)?

Nao 0 Sim 1

21.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com essa(s)
extracgao(des)?

Nao 0 Sim 1

22. No ultimo més, quanto é que foi incomodado por

Nad Um Moderadamente  Bastante Extremamente
pouco
a. Dor de cabeca 0 1 2 3 4
b. Perda de 0 1 2 3 4
interesse ou
prazer sexual
c. Sensacgao de 0 1 2 3 4
desmaio ou
tonturas
d. Dor no coragao 0 1 2 3 4
ou no peito
e. Sensacao 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 faciimente 0 1 2 3 4
i Sensacao de 0 1 2 3 4

culpa pelas coisas
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j. Dor na parte inferior 0 1 2 3 4
das costas
Sentir-se s6

k 0 1 2 3

[.  Sentir-se abatido 0 1 2 3

m. Preocupar-se 0 1 2 3 4
demasiado com
as coisas

n. Sentir-se 0 1 2 3 4
desinteressado
pelas coisas

0. Nauseas ou 0 1 2 3 4
incémodo no
estdbmago

p. Mdusculos doridos 0 1 2 3 4

g. Dificuldade em 0 1 2 3 4
adormecer

r. Dificuldade em 0 1 2 3 4
respirar

s. Acessos de calor 0 1 2 3 4
ou frio

t. Dorméncia ou 0 1 2 3 4

formigueiro em
partes do corpo

u. Aperto na O 1 2 3 4
garganta
v. Sentir-se 0 1 2 3 4
desanimado
sobre o futuro
w. Sensagao de O 1 2 3 4
fraqueza em
partes do corpo
X. Sensacao de 0 1 2 3 4
peso nos bracos
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 0 1 2 3 4
pela manha
bb.Sono agitado ou 0 1 2 3 4
perturbado
cc. Sensacao de quetudoé 0 1 2 3 4
um esforgo
dd. Sentimentos de inutilidade 0 1 2 3 4

o
—
N
w
N

ee. Sensagéao de ser engando
ou desiludido

ff.Sentimentos de culpa 0 1 2 3 4
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23. Qual a sua opini&o sobre a forma como cuida da sua saude em geral?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatoria 4
Pobre 5

24. Qual a sua opiniao sobre a forma como cuida da sua saude oral?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatoria 4
Pobre 5

25. Qual a sua data de nascimento?

Més Dia Ano

26. E do sexo masculino ou feminino?

Masculino 1
Feminino 2

27. Qual dos seguintes grupos melhor representa a sua origem?

Africano

Arabe

Asiatico

Europeu

Indiano
Norte-americano
Sul-americano
Outro

ONOOOGOAPRLWN -~

28. Qual dos seguintes grupos melhor representa a origem dos seus
antepassados?
Africano

Arabe

Asiatico
Europeu
Indiano
Norte-americano
Sul-americano
Outro

ONOO AR WN -~
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29. Qual o mais alto grau de escolaridade que obteve nos seus estudos?

Nunca estudou ou Jardim-de-infancia 0
Ensino obrigatério 1
Ensino secundario 2
Ensino superior 3
Mestrado/doutoramento 4

30a. Durante as ultimas 2 semanas, realizou algum tipo de trabalho ou
negocios excluindo afazeres domeésticos (inclua trabalhos e negocios familiares
nao remunerados)?

Nao 0
Sim 1

[Se sim, avance para a questao 31]
Se néo,

30b. Apesar de nao ter trabalhado nas 2 ultimas semanas, tinha um emprego
ou negécio?

Nao 0
Sim 1

[Se sim, avance para a questao 31]
Se néo,

30c. Nas ultimas 2 semanas, procurou emprego ou deixou um emprego?
Sim, procurou emprego
Sim, deixou emprego

Sim, ambos deixou e procurou emprego
Nao

AP ON -

31. Qual o seu estado civil?

Casado na mesma habitacao
Casado mas em habitagao diferente
Viuvo

Divorciado

Separado

Nunca casou

OO WN -
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32. Qual dos seguintes valores melhor representa o total de rendimentos
em sua casa nos ultimos 12 meses?

0 € até salario minimo

Duas vezes o salario minimo
Trés vezes o salario minimo
Quatro vezes o salario minimo
Cinco vezes o salario minimo
Seis vezes o salario minimo
Sete vezes o salario minimo
Oito vezes o salario minimo
Nove vezes o salario minimo
Dez vezes ou mais o salario
minimo

2O NOO|AWN|—=

33. Qual o seu codigo postal?

Terminou o seu questionario!
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Ne Ficha Data Observador
1. Histéria '
a.Presenca de dor facial 0 SEM DOR L DIREITA 2 ESQUERDA 3 AMBOS
b.Localizacdo da dor facial Sem dor | Musculo | Articulagdo Ambos 8 Sem dor Musculo | Articulagdo | Ambos
" 2
2 B 1 2 3 gl o 1 2 3
[=] i
2. Padrio de Abertura (5) Especificar:
Recto 0 Desvio lateral esquerdo ndo corrigido 3
Desvio lateral direito ndo corrigido 1 Desvio lateral esquerdo corrigido 4
Desvio lateral direito corrigido 2 Ambos 5
3. Relag@es Incisai mm
a.Ti vertical
b.Trespasse horizontal
c.Linha média Desvio mandibularé: D E Relativamente & maxila
4. Extensio de movimento vertical A Dor lado direito Dor lado esquerdo
Incisivos de referéncia: 11/21 Sem dor | Misculos | Articulagio | Ambos | Semdor | Musculos | Articulagio | Ambos
a.Abertura indolor ndo assistida
b.Abertura maxima ndo assistida 0 3 2 3 0 1 2 2
c.Abertura maxima assistida 0 1 2 3 0 g 2 3
5. Excursdes Dor lado direito Dor lado esquerdo
i Semdor Musculos  Articulagdo  Ambos Sem dor Musculos  Articulagdo Ambos
Lateral direita 0 d 2 3 0 1 2 3
Lateral esquerda 0 1 2 3 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3 0 1 2 3
6. Sons articulares: abertura Ruidos Medigio | c. Estalido reciproco eliminado com
do abertura protusiva
(2 2 de 3 observagbes na palpagdo durante Crepitagdo Crepitagio | estalido Nio Sin N/A MNertuma
abertura) Nenhum Estalido grosseira leve mm Anerior)
a.Direita: ABERTURA 0 i b 1 0 1 2
b.Direita: FECHO 0 i 2 1 0 1 2
a.Esquerda: ABERTURA 0 1 1 1 0 1 2
d.Esquerda: FECHO 0 1 i 1 0 i § 2
e ey Sons direita Sons esquerda
(2 2 de 3 observagdes na palpagio durante Crepitagdo  Crepitagdo Crepitagdo Crepitagdo
b ra) Nenhum Estalido  grosseira leve Nenhum Estalido grosseira leve
a. Excursdo direita 0 1 1 1 0 1 1 1
b. Excursdo esquerda 0 1 1 1 0 1 1 1
c. Protusdo 0 1 1 1 0 1 1 1
Palpagio muscular e articular _
Lado Direito (td) Lado Esquerdo (te)
Protocolo RDC Protocolo RDC
Sem dor suave moderada  severa Sem dor suave moderada severa
8.Locais nio dolorosos
Mastoide (porgdo lateral superior) 0 1 2 3 0 1 2 3
Frontal (em linha com a pupila, abaixo do cabelo) 0 1 2 3 0 1 2 3
Vértex (1cm lateral topo crénio) 0 1 2 3 0 1 2 3
9. Misculos extra-orais e cervicais
a.Temporal posterior ("parte de trés da témpora”) 1 2 3 0 1 2 3
b.Temporal médio ("meio da témpora”) 0 1 2 3 0 1 2 3
c.Temporal anterior ("parte anterior da témpora") 0 1 2 3 0 1 2 3
d.Masseter origem ("bochecha/abaixo do zigomatica") 0 1 2 3 0 <) 2 3
e.Masseter corpo ("bochecha/lado da face") 0 1 2 3 0 1 2 3
f.Masseter insercdo ("bochecha/linha da mandibula) 0 1 2 3 0 1 2 3
g.Regido mandibular posterior ("mandibula/regido da 0 1 2 3 0 1 2 3
h.Regido submandibular ("abaixo do queixo") 0 1 2 3 0 1 2 3
a.Pélo lateral ("externa”) 0 1 2 0 1 2 3
b.insercdo posterior ("dentro do ouvido") 0 1 2 0 1 2 3
11. Musculos intra-orais
a. Area do pterigdideu lateral ("area retromolar superior”) 0 1 2 3 0 1 2 3
b. Tenddo do temporal ("tenddo") 0 1 2 3 0 1 2 3

indice de Beighton:

Diagnéstico- Grupo I

;5 Grupo II:

(D)
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Anexo 6

Avaliacao formal da LACO- Analise Factorial Exploratéria

1.Metodologia

1.1.Participantes

O presente estudo incide em duas populagdes distintas: a populacdo de estudantes
universitarios com DTM cronica (n=425) e a populagdo de estudantes universitarios
saudaveis (n=600), avaliadas no “Estudo da prevaléncia das disfungdes
temporomandibulares e avaliagdo de factores de risco, em estudantes universitarios do
distrito do Porto”. Estas duas populacdes foram divididas aleatoriamente, metade para a
analise factorial exploratéria e outra metade para a andlise factorial confirmatoria (a
realizar numa fase subsequente). Assim, foram consideradas neste estudo duas amostras
diferentes: a primeira amostra foi constituida por estudantes universitarios com doenga
cronica (n=212) e a segunda amostra foi constituida por estudantes universitarios

saudaveis (n=300).

1.2 Analise Estatistica

Uma andlise exploratoria da escala LACO para cada uma das amostras foi efetuada
através do estudo da sua distribui¢do, recorrendo as medidas de tendéncia central

(média) e de dispersao (desvio padrao).

De modo a encontrar uma estrutura adequada bem como o niimero de factores que
melhor representam os itens que constituem a escala LACO, foi efectuada uma analise
factorial exploratéria usando o método em Componentes Principais. A utilizacdo da
rotacdo Varimax teve como objectivo encontrar factores independentes entre si. A
consisténcia 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 obtengdo da estrutura final da escala LACO foi efectuada passo a passo, tendo sido

considerados os seguintes critérios para manuten¢ao/remocao de itens:

- “Alfa de Cronbach se item eliminado”: itens que contribuam para o aumento deste
indicador foram candidatos a eliminacgao;

- Pesos factoriais: itens com pesos factoriais inferiores a 0,40 foram candidatos a
eliminagao;

- Factores compostos por um unico item foram candidatos a eliminagao.

Antes da elimina¢do de qualquer item de acordo com os critérios anteriores, o0 seu

contributo do ponto de vista tedrico/clinico foi analisado.

Todas as analises foram efectuadas com recurso ao programa IBM® SPSS® Statistics vs.

22.0.

1. 3. Resultados

A amostra dos estudantes saudaveis (n=300) apresentou para a escala da LACO (SCOs)
uma média de 21,54 e um desvio padrdo de 7,98 (minimo de 0 e maximo de 47). Por
sua vez, a amostra de doentes cronicos (n=212) apresentou uma média da SCOs de

26,89 e um desvio padrao de 9,08 (minimo de 8 e maximo de 66).

1.3.i.Analise Factorial
Numa primeira abordagem, considerando os 21 itens que constituem a escala e como
critério de extrac¢dao o critério de Kaiser (numero de factores ¢ igual ao numero de

valores proprios superiores a 1) foram obtidos os resultados descritos na Tabela 1.

368



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Tabela 1- Andlise Factorial Exploratoria para os 21 itens que constituem a escala
LACO.

estu di:tl:ssggnﬁ)TM Amostra de’est'udantes
- saudaveis
cronica
Numero de factores 8 7
Variancia total explicada 63,0% 56,5%
Itens em cada factor F1:1,3,4,5 Fl1:6,7,11
F2: 17,18, 19,20 F2: 12,13, 20, 21
Escala F3:10,12,13,15 F3:1,3,4
LACO Total F4:6,7, 11 F4:8,9,10
(21 itens) F5:8,9 F5;2,5,15
F6: 14, 16 Fé6: 16,17, 18
F7: 21 F7: 14,19
F8:2
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 relevancia clinica do item 1, optou-se apenas pela elimina¢ao do

item 2 e os resultados obtidos encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2- Andlise Factorial Exploratéria para os 20 itens que constituem a escala
LACO.

Amostra de Amostra de estudantes
estudantes com DTM saudaveis
cronica
Numero de factores 7 7
Variancia total explicada 60,7% 58,5%
Itens em cada factor F1:1,3,4,5 F1:6,7,11
Escala F2:17, 18,19, 20 F2:12, 13,21
LACO F3:10, 12,13, 15 F3:1,3,4
(20 itens) F4:6,7,11 F4:8,9, 10
F5:8,9 F5;5,15,20
Fo6: 14, 16 F6:16,17,18
F7:21 F7:14,19
Alfa de Cronbach 0,760 0,754

Através da analise dos resultados obtidos, verifica-se que, na amostra dos estudantes
com DTM croénica, o ultimo factor (F7) ¢ constituido apenas por um Unico item. Por
esse motivo, a analise foi repetida eliminando o item 21. Apods a eliminagdo do item 21,
e replicando a andlise, verifica-se que para a amostra de estudantes saudaveis o item 14
foi o Uinico item a compor o ultimo factor para esta amostra (F7). Assim, a semelhanca
do efectuado com o item 21, este item foi também eliminado. Os resultados obtidos

apos a eliminacdo destes dois itens (item 21 e item 14) encontram-se na Tabela 3.
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Tabela 3- Analise Factorial Exploratoria para os 18 itens que constituem a escala

LACO.
estu di‘ggssgsncll?)TM Amostra de’est'udantes
. . saudaveis
cronica
Numero de factores 5 6
Variancia total explicada | 54,6% 56,8%
Itens em cada factor F1:1,3,4,5 Fl:6,7,11
F2:15,17,18,19,20 | F2:1,3,4
Esff‘éaig;i()jo F3:6,7,11, 16 F3:5, 15,19, 20
F4:10, 12, 13 F4:8,9
F5:8,9 F5:10,12,13
F6: 16,17, 18
Alfa de Cronbach 0,758 0,753

Dada o elevado numero de factores retidos pelo critério de Kaiser, considerou-se o

critério da analise do Screeplot, representados na Figura 1, de modo a diminuir o

namero de factores a reter.

Valor proprio

~a.
TR
~—e

T 1 T T 1 r R IR
10 11 17 13 4 15 18 17 18 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10111213
Niimero do componente

T T
e 7T 8 9

Nimero do componente

| PR S B
14 15 16 17 18

(a) (b)
Figura 1- Screeplot para (a) amostra dos estudantes com DTM croénica e (b) amostra dos
estudantes saudaveis.

Através da andlise dos Screeplot (Figura 1), o nimero de factores a serem extraidos em
ambas as amostras ¢ de 3. Assim, considerando os 18 itens mantidos nos passos
anteriores, a analise factorial exploratoria 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 ¢ constituida por 17 itens distribuidos por trés factores tal como

apresentado na tabela seguinte (Tabela 4). Antes de iniciar a interpretacdo dos

resultados, foi possivel verificar a adequag¢dao do uso da analise factorial com o teste

KMO (0,767 e 0,772) e com o teste de Bartlett (p<0,001). Ambos foram favoraveis a

utilizagdo desta analise.

Tabela 4- Analise Factorial Exploratoria para os 17 itens que constituem a escala
LACO: Pesos factoriais, variancia explicada e alfa de Cronbach.

Amostra de estudantes

Item Amostra de estudantes
com DTM cronica saudaveis
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 esta 0,632 0,107 20,198 0,572 0,067 0,129
acordado
4 Aperta os dentes durante as horas em que esta 0,766 0,112 20,023 0,671 0,054 0,088
acordado
5 Pressiona, toca ou mant.em os dentes em 0,614 0,078 0.274 0,368 0.366 0.015
contacto sem que seja para comer
6 Segura, aperta ou cria tensdo muscular sem 0,58 0,062 0.269 0,549 0,184 0.172
apertar ou encostar os dentes
7 Mantém ou projecta a mandibula para a frente 0,449 0,021 0,296 0,456 0,157 0322
ou para o lado...
8 Pressiona com forca a lingua contra os dentes 0,368 0,473 -0,061 0,186 -0,004 0,755
9 Coloca a lingua entre os dentes 0,111 | 0,609 | 0,095 0,079 0,005 | 0,793
10 Morde, masl:ga ou brinca c,or.n a sua lingua, 0,076 0,791 0,099 0,161 0313 0,531
ochechas ou labios
11 Mantém a mandlbutI:nr;;Jma posi¢do rigida ou 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 eléstica -0,223 0,459 0,268 -0,006 0,45 0,248
15 Inclina-se com a mandibula sobre a sua mio 0,248 0,408 0,405 0,249 0,514 0,06
17 Come entre refei¢cGes 0,019 -0,044 0,727 -0,168 0,541 0,11
18 Fala durante periodos 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
Variancia 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 cronica, a variancia total explicada foi de

43,1% com um Alfa de Cronbach de 0,753. A distribui¢do dos itens pelos factores foi a

seguinte:

- Factor 1 (COs de forc¢a elevada): Constituido por 7 itens, item 1, 3,4, 5,6, 7¢e 11, e

representa 22,2% da variancia total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,725)
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- Factor 2 (COs de baixa forca): Constituido por 5 itens, item 8, 9, 10, 12 ¢ 13, e
representa 13,6% da variancia total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,622)

- Factor 3 (COs de movimento): Constituido por 5 itens, item 15, 17, 18, 19 e 20, e
representa 7,3% da variancia total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,645)

Para a amostra de estudantes sauddveis, a variancia total explicada foi de 39,3% com

um Alfa de Cronbach de 0,749. A distribuicao dos itens pelos factores foi a seguinte:

- Factor 1 (COs de forga elevada): Constituido por 7 itens, item 1, 3,4, 5,6, 7 e 11, ¢
representa 21.8% da variancia total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,646)

- Factor 2 (COs de movimento): Constituido por 7 itens, item 12*, 13*, 15,17, 18, 19 ¢

20, e representa 9.6% da variancia total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,614)

- Factor 3 (COs de baixa forca): Constituido por 3 itens, item 8, 9 e 10, e representa

7,9% da variancia total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,604)

* Os COs “manter entre os dentes ou morder objectos” e “mastigar pastilha elastica”
transitaram de Factor nos estudantes universitarios saudaveis relativamente aos com
DTM cronica, passando de “COs de baixa forga” para se associarem ao “COs de

movimento”
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Anexo 7
id“""*"ﬁg
R gé Universidade Fernando Pessoa
% & ? wverulppt
"!muﬂf
Exmo. Senhor
Prof. Doutor Luis Martins
Director da FCS

Porto, 26 de Novembro de 2013

Exmo. Senhor Prof. Doutor,

[’" A Comisstio de Efica, depois de analisado o Projeto de Doutoramento Biolecnologia e Satide,
Epidemiologia e Saide Pablica de Claudia Maria Rebelo Barbosa, subordinade ao tema “Estudo
Epidemiolégico da Prevaléncia de DisfuncGes Temporomandibulares e avaliag3o de factores de risco, em
estudantes universitarios do Distrito do Porto®, considera nada haver a opor ao mesmo, devendo,
contudo, ser solicitada autorizagdo para a sua realizagdo as inslifuiches universitirias envolvidas,
incluindo & Reitoria e Faculdades da Universidade Femando Pessoa. Devera ainda ser acrescentada no
formulario de consenlimento informado a referéncia & possibilidade de os parlicipantes no estude
desislirem da sua participagéo em qualquer altura.

Com os melhores cumprimentos,

A Vice-Presidente da
Comissdo de Etica

e SETAG
S ie'l'?“\r_, i il nE=

Teresa Martinnd Toldy
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’ '? Fundagio Ensina e Cultura "Femnando Pesson®
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Anexo 8

indice de Beighton

Estas imagens e descricio permite que visualize e perceba quais as manobras
necessarias  a avaliacdo da hipermobilidade articular generalizada.

Consegue colocar a totalidade da palma das
maos no chao sem dobrar os joelhos

Consegue realizar a hiperextensao do
cotovelo (realizar um angulo entre o
braco e o antebracgo, superior a 10°),
em ambos os cotovelos

Consegue realizar a hiperextensao do
joelho (realizar um angulo entre a
coxa e a perna , superior a 10°
perna), em ambos os joelhos

N
e
- ’//
L it

Consegue chegar com o polegar,
de ambas as maos, ao antebrago

Consegue projectar o seu dedo minimo, de
ambas as maos, num angulo menor do que 90°
em relacdo ao dorso da sua mao

Adaptado de: http://hypermobility.org/wp-content/uploads/2012/10/beighton.png
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Anexo 9

LOG A - Adminisirative Report for Phase | (form version 2013 May 11)

k before

Page 1 of 3

Summary Report on the Cross-Cultural Adaptation
of an International RDC/TMD Consortium Instrument
Phase I: Translation and Cultural Adaptation

Tables.

Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Instrument related tables.

Table 1. Team Leader Information

Name-Family Mame-Given Name-Mi Date (ddimanthiyyyy)
Barbosa Claudia Maria Rebelo 25/01/2014
Institution Street1

Universidade Fernando Pessoa Rua Carlos da Maia, 296

Street2 City Postal Code Counlry

ENTER Porto (Oporto) 4200-150 Portugal

Phone Fax Email

+351 22 5074630 +351 22 5074637 charbosa@ufp.edu.pt

NB: If more than one Team Leader, |.e., Co-Team Leaders, is involved, create a blank copy of Table 1 for the other Team Leader; name the Tables as 1a& 1b.

Table 2. Instrument Information

Source Instrument Name Version date/number Source Language

Oral Behaviors Checklist English

Target Country Groups or Cullures for this instrument {include all) Target Language
Portugal Portuguese Portuguese (Portugal)

Target Instrument Name (in target language)
Lista de Avaliagio de Comportamentos Orais

Target Instrument Name (back-translated to English)
Oral Behaviors Checklist

LOG A - Administrative Report for Phase | (form version 2013 May 11)

Page 2 of 3

Team F

| Table 3. Transiati
Stage

Name

Qualifications/Title

Translation Coordinator

Claudia Maria Rebelo Barbosa

DDS, MsC

Forward Translator 1

Sandra Maria Carvalho Gavinha

PhD Epidemiclogy and Oral Public Health / Professor

Forward Translator 2

Maria da Conceigdc Antas de Barros Menéres
Manso

PhD Biotechnology / Professor

F-T1&2 prepared by

Sandra Maria Carvalho Gavinha (T1)
Maria Conceigao Manso (T2)
Claudia Maria Rebelo Barbosa

PhD Epidemiology and Oral Public Health / Professor (T1)
PhD Biotechnology / Professor (T2)
DDS, MsC

Back Translator 1

Allison Byme

Lecturer and Translator { MSc. In IT, BA in Portuguese & English

Back Translator 2

B-T1&Z prepared by

Richard Ohroach

Mathoda agist

Revigwer COD5. PRD
Table & Expert Review Panel {list everyone, even if already lisled above)
RaielB ot Claudia Maria Retelo Barbosa DD, MsC
G Denise Russo de Vihena Monteiro oS, MsC
Psychologist Rute Flavia Meneses Mondim Pereira PhD

Jos¢ Frias-Bulhosa DDS, MPH

Languags Fxpart

Maria de F&lima Ferreira Borges da Silva

MA in Education / English Langusge Lecturer

Olher 1 =specily e

Olher 2 sspecily o=

CHher 3 =specily roles
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LOG A - Administrative Report for Phase | (form version 2013 May 11)

Page 3of 3
Table 5. T y Ct of Tr Secti
Documentation
Stage
Date Comments

Forward Translation (F-T)

Forward -Translation 1 111102013

Forward - Translation 2 30/0W2013

F-T182 Synthesis 2211012013

Back Translation (B-T)

.Bad( = Translation 1 2111/2013 I

Back - Translation 2

B-T1&2 Synthesis

Independent Review

Independent Review 27212013

Expert Panel Review

Pre-Final Translation of Instrument 18/01/2014

Report: Discrepancies & Recommendations
-Final Translation 25/01/2014

LOG B ~ Forward Translation into Target Language (form version 2013 May 11) Page 1 of 4

Review k before g Tables.
Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed Tables 2-5.

Table 1. Instrument and Translator Information | Phase (highlight one) <1- +2e 3 4

Sourcs Instrumant Source Language Targe! Language
Oral Behaviors Checklist English Portuguese (Portugal)
Sefect Transiator (highiight one) I Translator 1 Forward Transiator Name Date

F Translator 2 Sandra Maria Carvalho Gavinha 1110/2013

First language
Porluguese

Forward Translator Profile (highlight one) Aware of health status concept

MNaive fo concept

Table 2. Instrument Instructions

Source Forwarded Translated Version (F-T1)

Fow oftcn do you do cach of the following act vities, bascc on the last
month? If the frequency of the activity vanies, choose the higher option.
Please place a (v) response for eact ilem and do not skip any items.

Com que frequéncia foz cada uma das scguintes actividades, tendo
como base o dOltimo més? Sc a frecudncia da actividade varia,
zsonlhz a oprdo mais elevada. Por lavor, coloque um (V) am cads (em
de respesla e ndo avance nenhum ilem,

Activities during sleep

Activities during waking hours

Activicadss durante ¢ sano

Actividades gquando acordado

Table 3. Itam Cantant

Itam # Source

Forwarded Translated Versian (F-T1)
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LDG B - Forward Translation into Target Language (form version 2013 May 11) Page 2 of 4
Table 3. item Content
Item # Source Forwarded Translated Version (F-T1)
1 Clench or grind teeth when asleep, based on any i you E em informacao que possa ter. aperta ou range os dentes
may have durante o sono
2 Sleep in a position that puts pressure on the jaw (for example, on Deorme numa posicdo em que realiza pressao na mandibula (por exemplo de
stomach, on the side) barriga para baixo, de lado)
3 Grind teeth together during waking hours Range os dentes quando esta acordado
4 Clench teeth together during waking hours Aperia os dentes quando esta acordado
5 Press, touch or hold teeth together other than while eating (that is, Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que seja para comer
contact between upper and lower teeth) (isto &, contacta os dentes superiores com os inferiores)
6 Hold, tighten, or tense without cl g or bringing teeth Segura, aperta ou cria lensdc muscular sem apertar ou encostar os dentes
together
7 Hold or jut jaw forward or to the side Mantém ou projecta a mandibula para a frente ou para o lado
8 Press tongue forcibly against teeth Pressiona com forga a lingua contra os dentes
9 Place tongue between teeth Coloca a lingua entre os dentes
10 ] Bite, chew or play with your tongue, cheeks, or lips 1 Morde, mastiga ou brinca com a lingua, bochechas ou labios
1 Hold jaw in rigid or tense position, such as to brace or protect the jaw | Mantém a mandibula numa posigao rigida ou tensa, como se fosse preparar
para um impacto ou proteger a mandibula
12 Hold batween the teeth or bite objects such as halr, pipe, pencil, Mantém entre os denles ou roi objectos, tais como, cabelos, cachimbos, l4pis,
pens, fingers, fingernails, etc canetas, dedos, unhas, etc
LOG B - Forward Transtation into Target Language (form version 2013 May 11} Page 3 of 4
Table 3. Item Content
Item # Source Forwarded Ti lated Version (F-T1)
13 Use chewing gum Utiliza pastilha elastica
14 Play musical instrument that involves use of mouth or jaw (for To':’a aigug In;’lrumenln quelmud\": & boca qus;umn:gu‘: tpn:‘::amm'
exampls, fwinds, brass, string instruments) instrumentos de sopro, metal ou madeira, ou instrumentos de corda)
15 Lean with your hand on the jaw, such as cupping or resting the chin Inclina-se com a mandibula sobre a sua mao, por exemplo, em concha ou a
in the hand descansar o queixo na mio
16 Chew food on one side only Mastiga a comida s6 de um lado
17 Eating between meals (that is, food that requires chewing) Come entre refeigies (isto &, comida que requeira mastigagao)
18 talking (for , sales, sarvice) Fala durante longos pericdos (por exemplo, da aulas, é comercial ou da apoio
ao consumidor)
19 Singing Canta
20 Yawning Boceja
21 Hold telephone between your head and shoulders Segura o telefone entre a sua cabega e os ombros
Table 4. Recurring Response Options
ttem # Source - - Ve 1)
None of the time Nunca
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LOG B - Forward Translation into Target Language (form version 2013 May 11) Page 4 of 4

Table 4. Recurring Response Options

ttem # Source F jed Translated Version (F-T1)
< 1 night | month < 1 noite/més
1-3 nights | month 1-3 noites/més
1-3 nights/ week 1-3 noites/semana
4-7 nights! week 4-7 noites/semana
None of the time Munca
A little of the time Durante pouco tempa
Some of the time Durante algum tempao
Most of the time A maior parte do tempo
Al of the time Sempre

LOG B - rorward Translation into Target Language (form version 2013 May 11) Page 1 of 4

Review Handbook before p g Tables,
Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed Tables 2-5.

Table 1. Instrument and T | Phase ighiightone) 4= 2= 3 4
Source Instrement Source Language Target Language
Oral Behaviors Checklist English Portuguese
| setect Transtator (highightone)  F Translator 1 Forward Transiator Name Date
| F Translator 2 Maria Conceigdo Manso 30/09/2013
First language. Forward Translater Profie (highlight ane): Aware of health status concept
IPﬂﬂuGuﬂsﬁ Naive to concept
Table 2. Instrument Instructions
T
Source Forwarded Translated Versian (F-T2)
How often do you do sach of ine following actvities, basec on the last Com gua frequéncia, tenda como base o ditimo més, faz cada uma das
month? If the frzquency of the activity vanes, choose the higher option. seruintes acivicades? Se a freqguéncia da actividade vaniar, escolha a opgao
Please place a () response for each itew and do not skip any items. de maior valor For favor, eoloque um (4] em cada item de resposts e ndo
avance nanhum itz
Activities during sleep Artividades dursnle o scno
Activities during waking hours Actividades durante as horas em que cstd acordado
Table 3. ltem Gonlent
Item # Source Forwarded Translated Version (F-T2)
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LOG B - Forward Transtation into Target Language (form version 2013 May 11) Page 2 of 4
Table 3. item Content
Item # Source Forwarded Translated Version (F-T2)
1 Clench or grind teeth when asleep, based on any information you Aperta ou range os dentes o sono, b do em ez
may have que possa ter
2 Sleep in a position that puts pressure on the jaw (for example, on Derme numa posicao em que coloca p a0 nos (por ), de

stomach, on the side)

barriga para baixo, de lado)

3 Grind teeth together during waking hours

Range os dentes durante as horas em que estd acordado

4 Clench teeth together during waking hours

Aperia os dentes durante as horas em que esta acordado

5 Press, touch or hold teeth together other than while eating (that is,
contact between upper and lower teeth)

F i toca ou entre os dentes para além do tempo de
alimentagao (isto &, contacto entre os dentes superiores e inferiores)

(i1 Hold, tighten, or tense without cl

together

or

, aperta ou
em contacto

sem apertar ou colocar os dentes

7 Hold or jut jaw forward or to the side

para uma pasig G

Mantém ou leva a

B Press tongue forcibly against teeth

Pressiona com forga a lingua contra os dentes

9 Place tongue between teeth

Coloca a lingua entre os dentes

10 Bite, chew or play with your tongue, cheeks, or lips [ Morde, mastiga ou brinca com & sua lingua, bochechas ou labios
1 Hold jaw in rigid or tense position, such as to brace or protect the jaw | Mantém a mandibula numa posigao rigida ou tensa, como se fosse segurar
ou proteger a mandibula
12 Hold between the teeth or bite objects such as hair, pipe, pencil, Segura entre os dentes ou morde objectos, tais como, cabelo, cachimbo,
pens, fingers, fingernails, etc lapis, canetas, dedos, unhas, etc
LOG B - Forward Transtation into Target Language (form version 2013 May 11) Page 3 of 4

Table 3. item Content

Item # Source Forwarded Translated Version (F-T2)
13 Use chewing gum Utiliza pastilha eléstica
14 Play musical instrument that involves use of mouth or jaw (for Toca ir:strlumsnbu muslcdal que enw:: L] L:ﬂso da boca ou mandibula (por
example, woodwinds, brass, string instruments) exempio, inslrumentos de sopro ou de cordas)
15 Lean with your hand on the jaw, such as cupping or resting the chin | Segura a sua mandibula com a8 mao, como se descansasse ou suportasse o
in the hand queixo
16 Chew food on one side only Mastiga a comida s6 de um lado
17 Eating between meals (that is, food that requires chewing) Come entre refeigies (isto &, comida que necessita de masligar)
18 talking (for hing, sales, sarvice) Fala durante periodos prolongados (por exemplo, ensina, vande, apoio ao
consumidaor)
19 Singing Canta
20 Yawning Boceja
21 Hold telephone between your head and shoulders Segura o telefone entre a cabega e os ombros
Ttem # Source For (F-T2)
None of the time Nenhum tempo
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LOG B - Forward Translation into Target Language (form version 2013 May 11)

Page 4 of 4

Table 4. Recurring Response Options
ttem # Source Fi jed Translated Version (F-T2)

< 1 night | month < 1 noite/més

1-3 nights | month 1-3 noites/més

1-3 nights! week 1-3 noites/semana

4-7 nights! week 4-7 noites/semana

None of the time MNenhum tempo

A little of the time Uma pequena parte do tempo

Some of the time Alguma parte do tempo

Most of the time A maior parte do tempo

All of the time Todo o tempo
LOG C - synthesis of the Two Forward Translations  (form version 2013 May 11) Page 10of§

Review Handbook before

p g Tables,

Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-6.

Table 1. Instrument Information

|Phnu1’hlg.hlighlona: e -2e 23 -4-

Source Instrment

Souter: Language Target Language Dt
Oral Behaviors Checklist English Portuguese(Portugal)  |22/10/2013
Table 2. Instrument Instructions
Forward Translation: F-T1 Forward Translation: F-T2 Synthesis Translation (F-T1&2)

Com que frequéncia faz cada uma das
seguintes actividades, tendo como base o
ultimo més? Se a frequéncia da actividade
varia, escolha a opgao mais elevada. Por
fayor coloque um (V] em cada item de
resposle e nao gvanee nerham igm,

Com gue frequéncia, tendo como base o dGltimo
: f i den

Com que frequéncia faz cada uma das seguintes
ividades, tendo como base o ultimo més? Se a

més, faz cada uma das

Se a frequéncia da activi variar, lha a
opgao de maior valor. Por favor, coloque um (V)
am cada (lem de resposta e ndo avance nenhum
tlerm,

frequéncia da actividade varia, escolha a opgao
mais elevada. Por favor, coloque um () em cada
ftem de resposta & ndo avance nenhum item.

Actividades durante o sano

Actividades duranla c scno

Actividadas duranta o sana

Actividades quande aczrdado

Actividades duranla as haras am que asta
asordado

Actividades durante as horaz em que az1a acardaco

Tahle 3. tern Content

Item # Forward Translation: F-T1

Forward Translation: F-T2

Synthesis Translation [F-T1&2)

Baseado em qualquer informagao que
1 cossa ler, aperta ou range os denlas
durante o sono

Aperta ou range os dentes durante ¢ song,
aseaco em cualguer informac&c que possa ter

Aperta ou range cs dentes durante o sona,
baseado em qualguer informagac que possa ter
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LDG c - Bynthesis of the Two Forward Translations (form version 2013 May 11) Page 2 of §
Table 3. ltem Content
Item # Forward Translation: F-T1 Forward Translation: F-T2 Synthesis Translation (F-T1&2)
2 Dorme numa posiglo em gque realiza Dorme numa posigdo em que coloca pressao Dorme numa posicio em que coloca pressdo na
na la (por de nos manxilares (por exemplo, de barriga para mandibula (por exemplo, de barriga para baixo, de
barriga para baixo, de lado) baixo, de lado) lado)
3 Range os dentes quando estd acordado Range os dentes durante as horas em que Range os dentes durante as horas em que esta
estd acordado acordado
4 Aperta os dentes quando estd acordado | Aperta os dentes durante as horas em que Aperta os dentes durante as horas em que esta
estd acordado acordado
5 Pressiona, loca ou mantém os dentes em Pressiona, loca ou mantém contaclo entre os Pressiona, loca ou mantém os dentes em contacto
contaclo sem que seja para comer (isto 8, | dentes para além do fempo de alimentagao (isto | sem que seja para comer (isto &, contacta os
contacta os dentes superiores com os é, contacto entre os dentes superiores @ dentes superiores com os inferiores)
inferioras) inferioras)
B Segura, aperta ou cria tensdo muscular Mantém, aperta ou tensiona os musculos sem Segura, aperta ou cria tenso muscular sem
sem apertar ou encostar os dentes apertar ou colocar os dentes em contacto apertar ou encostar os dentes
T ou projecta a para a Mantém ou leva a mandibula para uma posigo Mantém ou projecta a mandibula para a frente ou
frente ou para o lado avangada ou lateralizada para o lado
8 Pressiona com forga a lingua contra os Pressiona com forga a lingua conltra os dentes Pressiona com forga a lingua contra os dentes
dentes
9 Coloca a lingua entre os dentes Coloca a lingua entre os dentes Coloca a lingua entre os dentes
Morde, mastiga ou brinca com a lingua, Morde, mastiga ou brinca com a sua lingua, Morde, mastiga ou brinca com a sua lingua.
10 bochechas ou labios bochechas ou labios bochechas ou labios
a numa posicéo rigida a la numa posico rigida ou Mantém a mandibula numa posigio rigida ou
1 ou tensa, como se fosse preparar para um | tensa, como se fosse segurar ou proteger a tensa, como se fosse preparar para um impacto ou
impacto ou proteger a mandibula i proteger a mandibula
12 Mantém entre 0s dentes ou roi objectos, Segura entre os dentes ou morde objectos, tais | Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais
tais como, cabelos, cachimbos, lapis, como, cabelo, cachimbo, lapis, canetas, dedos, | como, cabelo, cachimbo, lapis, canetas, dedos,
canetas, dedos, unhas, elc unhas, elc unhas, elc
13 Utiliza pastilha elastica Utiliza pastilha elastica Utiliza pastilha elastica

LDG c - Bynthesis of the Two Forward Translations (form version 2013 May 11) Page 30f §
Table 3. ltem Content
Item # Forward Translation: F-T1 Forward Translation: F-T2 Synthesis Translation (F-T1&2)

14 Toca algum instrumento que envolva a Toca instrumento musical que envolva o uso da | Toca instrumento musical gue envolva o uso da
boca ou a mandibula (por exemplo, boca ou mandibula (por exemplo, instrumentos boca ou dibula {por inst tos de
instrumentos de sopro, metal ou madeira, de sopro ou de cordas) sopro, melal ou madeira, ou instrumentos de
ou instrumentos de corda) corda)

15 Inclina-se com a mandibula sobre a sua Segura a sua mandibula com a mao, como se Inclina-se com a mandibula sobre a sua mao, por
mao, por exemplo, em concha ou a descansasse ou suportasse o queixo exemplo, em concha ou a descansar o quaixo na
descansar o queixo na mao maa

16 Mastiga a comida 56 de um lado Mastiga a comida s de um lado Mastiga a comida s6 de um lado

17 Come entre refeigbes (isto &, comida que Come entre refeigtes (isto &, comida que Come entre refeigdes (isto &, comida que requeira
requeira mastigagao) necessita de mastigar) mastigagdo)

18 Fala durante longos periodos (por Fala durante periodos prolongados (por Fala durante periodos prolongados (por exemplo,

da aulas, & ial ou da exemplo, ensina, vende, apoio ao consumidor) ensina, vende, apoio ao consumidor)
apoio a0 idor)

19 Canta Canta Canta

20 Boceja Boceja Boceja

21 Segura o telefone entre a sua cabega e os | Segura o telefone enire a cabega e os ombros Segura o telefone entre a sua cabega e os ombros
ombros
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LOG C - synthesis of the Two Forward Translations (form version 2013 May 11) Pagedof 5
Table 4. Recurring Response Options
Item # Forward Translation: F-T1 Forward Translation: F-T2 Synthesis Translation (F-T1&2)
MNunca Menhum tempo Menhum tempo
< 1 noite/més. < 1 noite/més < 1 noite/més
1-3 noites/més 1-3 noites/imés 1-3 noites/més
1-3 noiles/semana 1-3 noites/semana 1-3 noites/semana
4-T noites/semana 4-T noites/semana 4-T noites/semana
MNunca MNenhum tempo MNenhum tempo
Durante pouco tempo Uma pequena parte do tempo Uma pequena parte do tempo
Durante algum tempo Alguma parte do tempo Alguma parte do tempo
A maior parte do tempo A maior parte do tempo A maior parte do tempo
Sempre Todo o tempo Todo o tempo
Munca MNenhum tempo Menhum tempo
| Table 5. Scoring Instructions
LOG C - synthesis of the Two Forward Translations (form version 2013 May 11) Page 505
Forward Translation: F-T1 Forward Translation: F-T2 Synthesis Translation (F-T1&2)
Table 6. Synthesis Process Report of Mmdﬁ
Ttem # Describe Issue Resolution
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LDG D - Back Transtation into Source Language (form version 2013 May 11) Page 10of 4
Review Handbook before pleting Tables.
Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-5.
Table 1. and o Infi | Phase (highlight ong) -1~ 2- 3 4.
Source Instrument Source Languags Tarpet Language
Oral Behaviors Chechlist English Portuguese
Select translator (hightight one) B Translator 1 Back Translator name Date
B Translator 2 Allison Byrne 21111/2013

First language Back Translator Profde (highiight one): Back Transiator: Quality Rating of Forward Transtation (fightight one):
English Aware of health status concept i

ngl N ot Fair Good Excellent

Table 2. Instrument Instructions

Synthesis Translation (F-T or F-T1&2) Back Translation (B-T) Source

Com gue frequéncia faz cada uma das seguintes
actividades, tendo como base o dltimo més? Se
a frequéncia da ectividade varia, escolha a opgao
mais elevada, Por favor, cologue um (V) em cada
item de resposta e ndo avance nenhum item.

How often do you do each of the following
aclivities, based on the last month? If the
frequency of the activity vanes, choose the higher
option. Please place a () response for each item
and do not skip any items.

How often do you do each of the following activities,
based on the last month? If the frequency of the
activity varies, choose the higher option. Please
place a (v} response for each item and do not skip
any items.

Actividades durante o sono Activities during sleep Activities during sleep
Actividades durante as horas em que estd Activities during waking hours Activities during waking hours
acordado

Table 3. ltem Content

Item # Synthesis Translation (F-T or F-T182) Back Translation (B-T) Source

1 Aperta ou range os dentes durante o
sono, baseado em qualguer informagao
que possa ter

Clench or grind your teeth while asleep, based
on any information you may have

Clench or grind teeth when asleep, based on any
information you may have

LDG D - Back Transtation into Source Language (form version 2013 May 11) Page 2 of 4
Table 3. ltem Content
Item & Synthesis Translation (F-T or F-T1&2) Back Translation (B-T) Source

2 Dorme numa posigo em que coloca
press&o na mandibula (por exemplo, de
barriga para baixo, de lado)

Sleep in a position that puts pressure on your
jaw (for example, on your stomach, on your side)

Sleep in a position that puts pressure on the jaw
(for example, on stomach, on the side)

3 Range os dentes durante as horas em
que esta acordado

Grind your teeth during waking hours

Grind teeth together during waking hours

4 Aperta os dentes durante as horas em
que esta acordado

Clench your teeth during waking hours

Clench teeth together during waking hours

5 Pressiona, toca ou mantém os dentes em
contacto sem que seja para comer (isto &,
contacta os dentes superiores com os
inferiores)

Press, touch or keep your teeth together other
than when you are eating (that is, contact
between upper and lower teeth)

Press, touch or hold teeth together other than while
eating (that is, contact between upper and lower
teath)

B Segura, aperta ou cria lensdo muscular
sam apertar ou encostar os dentes

Hold, tighten or create muscle tension without
clench your teeth or bringing them

Hold, tighten, or tense muscles without clenching or
bringing teeth

7 A o proj a8 para a Hold or push your jaw out or sideways Hold or jut jaw forward or to the side
frente ou para o lado
8 Pressiona com forga a lingua contra os Press your tongue hard against your teeth Press tongue forcibly against teeth

dentes

9 Coloca a lingua entre os dentes

Put your tongue between teeth

Place tongue between leeth

Morde, mastiga ou brinca com a sua

Bita, chew or play with your tongue, cheeks or

Bite, chew or play with your tongue, cheeks, or lips

10 lingua, bochechas ou labios lips
Mantém a mandibula numa posigdo rigida | Keep your jaw rigid or tense, such as to brace or | Hold jaw in rigid or tense position, such as to brace
1 ou tensa, como se fosse preparar para um | prolect the jaw or protect the jaw
i cto ou proteger a
12 Mantém entre os dentes ou morde Hold between the teeth or bite objects such as Hold between the teeth or bite objects such as hair,
objectos, tais como, cabelo, cachimbo, hair, pipe, pencil, pens, fingers, fingemails, etc. pipe, pencil, pens, fingers, fingemails, etc
lapis, canetas, dedos, unhas, etc
13 Utiliza pastilha elastica Use chewing gum Use chewing gum
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LOG D - Back Transiation inta Source Language {form version 2013 May 11) Page 3of 4
Table 3. ltem Content
Item # Synthesis Translation (F-T or F-T1&2) Back Translation (B-T) Source

14 Toca | que o
uso da boca ou mandibula (por exemplo,

Play musical instrument that involves use of
mouth or jaw (for example, brass, woodwind or

instrumentos de sopro, metal cu
ou instrumentos de corda)

string instr )

Play musical instrument that involves use of mouth
or jaw (for example, woodwinds, brass, string
instruments)

15 Inclina-se com a mandibula sobre a sua
mao, por exemplo, em concha ou a
descansar o queixo na méo

Lean with your hand on the jaw, such as cupping
or resting the chin in the hand

Lean with your hand on the jaw, such as cupping or
resling the chin in the hand

18 Mastiga a comida sd de um lado

Chew food on just one side of the mouth

Chew food on one side only

17 Come entre refeighes (isto é, comida que
requeira mastigacio)

Eat between meals (that is, food that needs
chewing)

Eating between meals (that is, food that requires
chewing)

18 Fala duranle periodos prolongados (por Talk for long periods (for example, in teaching, Sustained talking (for teaching, sales,
exemplo, ensina, vende, apoio ao sales, customer support} customer service)
consumidor)

18 Canta Sing Singing

20 Boceja Yawn Yawning

2 Segura o telefone entre a sua cabega e 0s

Hold the telephone between your head and

Hold telephone between your head and shoulders

ombros shoulders
Ttem # Synthesis Translation (F-T or F-T1&2) Back Translation (B-T) Source
Menhum tempo Mone of the time Mone of the time
< 1 noite/més < 1 night/month < 1 night | month
LOG D -BackT into Source L {form version 2013 May 11) Page 4 of 4
Table 4. Recurring Response Options
Item # Synthesis Translation (F-T or F-T1&2) Back Translation (B-T) Source
1-3 noites/més 1-3 nights/month 1-3 nights | month
1-3 noites/semana 1-3 nights/week 1-3 nights/ week
4-7 noites/samana 4-7 nightsiweek 4.7 nights/ week
Nenhum tempo None of the time None of the time
Uma pequena parte do tempo Alittle of the time A little of the time
Alguma parte do tempo Some of the time Some of the time
A maior parte do tempo Most of the time Most of the time
Todo o tempo All of the time All of the time
Table 5. Scoring Instructions
Synthesis Translation (F-T or F-T142) Back Translation (B-T) Source
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LOG E - independent Review of Back Translation (form version 2013 May 11)

Page 10f 2
Review k before P g Tables.
Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Table 2.
Table 1. t and Revi Phase (highlight one) -1- -2- -3- -4-
Source Instrument Source Language Targel Language
Oral Behaviors Checklist English Portuguese (Portugal)
Reviewsr Nama Data
Ohrbach 2013-12-27
Profile of reviewer (highlight one): Very familiar with health status concept Total Discrepancy Count:
Familiar with health status concept
Aware of health status concept ENTER
Naive to concept
Table 2. Independent Reviewer
Item - i Reviewer Recommendation
# Source Item Reviewer: Describe Problem Developer Response Sl TRAn L eadse Aalcn

side.

Hold or jut jaw forward or to the

In the back-transiation, “Hold or

push your jaw out or
sideways", does “out” include to
the front? If not, then the
translation would not be inclusive
of all ways in which people
position the mandible.

In the Portuguese version it is
clearly said that the movement is
1o the front and sideways “para a
frente ou para o lado’; | think is
problem from the back translator
that is from UK
(back-translation was off with
respect to correct fit of the
forward translation compared
to the source)

Leave forward translation as is.

LOG E - independent Review of Back Translation (form version 2013 May 11}

Page 2of 2

8

Press tongue forcibly against
teeth.

In the back-translation, “Press
your tongue hard against
your teeth", is "hard" the same
as “forcibly"?

In porfuguese language we don't
use adverbs like in english; so the
direct translation of “forcibly” is not
correct in Portuguese language;
so “hard” is understood as
“forcibly” (the BT and FT are as
stated, and as good as it gets
in Portuguese)

Leave forward translation as is.
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LOG F - consolidated Transiation (form version 2013 May 11) Page 10l 4
Review k before Tables.

Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-5.

Table 1. Instrument information

Sovrce Instrument Source Language Target Language Date:

Oral Behaviors Checklist English Portuguese 2001/2014

Table 2. Instrument Instructions

Source

Iteration

Forward Consolidated Translation (F-T or F-T1&2)

Back Translation (B-T)

How often do you do each of the following
activilies, based on the last month? If the
frequency of the activity varies, choose the
higher option. Please place a (v) response for
each item and do not skip any items.

Com que frequéncia faz cada uma das seguinles
actividades, tendo como base o ultimo més? Se
a frequéncia da actividade varia, Iha a opgdo
mais elevada. Por favor, cologue um (V) em cada

Activities during sleep

Actividades durante o sono

item de resposta e ndo avance nenhum item. each item and do nol skip any items.

How often do you do each of the following
activities, based on the last month? If the
frequency of the activity varies, choose the
higher option. Please place a (V) response for

Activities during sleep

Activities during waking hours

Actividades durante as horas em que esta
acordado

Activities during waking hours

Table 3. Item Content

Item Source

Iteration

Forward Consolidated Transiation (F-T or F-T1&2)

Back Translation (B-T)

1 Clench or grind leeth when asleep,
based on any information you may
have

Aperta ou range os dentes durante o sono,

b do em qualquer inf a0 que possa ler

Clench or grind your teeth while asleep, based
on any information you may have

2 Sleep in a position that puts pressure
on the jaw (for example, on stomach,

Dorme numa posigao em gue coloca pressdo na
mandibula (por exemplo, de barriga para baixo,

Sleep in & position that puts pressure on your
jaw (for example, on your stomach, on your

an the side) de lado) side)

3 Grind teeth together during waking Range os dentes durante as horas em que estda | Grind your teeth during waking hours
hours acordado

4 Clench teeth together during waking Aperta os dentes durante as horas em que esta | Clench your teeth during waking hours
hours acordado

5 Prass, touch or hold teeth together
ather than while eating (that is, contact
between upper and lower teeth)

Pressiona, toca ou mantém os dentes em
contacto sem que seja para comer {lsm e

Press, touch or keep your teeth together other
than when you are eating (that is, contact

contacta 0s dentes sup com oS . )

upper and lower teeth)

LOG F - consolidated Transiation (form version 2013 May 11)

Page 2 of 4

Table 3. Item Content

Item Source

Forward Ci

d T (F-Tor F-T182)

Back Translation (B-T)

] Hold IJghlan or tense muscles without

Sequra, aperta ou cria tensdo muscular sem

Hold, tighten or create muscle tension without

or bringing teeth together

apertar ou os dentes

clench your teath or them th

7 Hnlcl of jut jaw forward or to the side

Mantém ou projecta a mandibula para a frente ou
para o lado

Hold or push your jaw out or sideways

B Press tongue forcibly against teeth

Pressiona com forga a lingua contra os dentes

Press your tongue hard against your teeth

k| Place tongue between teath

Coloca a lingua entre os dentes

Put your tongue between teeth

10 Bite, chew or play with your tongue,
cheeks, or lips

Morde, mastiga ou brinca com a sua lingua,
bochechas ou labios

Bite, chew or play with your tongue, cheeks or
lips

11 | Hold jaw in rigid or tense position, such
as to brace or protect the jaw

a lla numa posicdo rigida ou
tensa, como se fosse preparar para um impaclo
ou r a mandibula

12 | Hold between the teeth or bite objects
such as hair, pipe. pencil, pens, fingers,
fingernails, etc

Keep your jaw rigid or tense, such as to brace
or protect the jaw

Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais
como, cabelo, cachimbo, |apis, canetas, dedos,
unhas, etc

Hold between the teeth or bite objects such as
hair, pipe, pencil, pens, fingers, fingernails, etc.

13 | Use chewing gum

Utiliza pastilha elastica

Use chewing gum

Play musical instrument that involves

Toca Inslrumenlu musical que amolva o uso da

! boca ou dibula {por s de | mouth or jaw (for example, brass, woodwind or
:"se o'. ng':;s:rs:ﬁnwg {lor- example, sopro, metal ou madeira, ou instrumentos de siring instruments)
' corda)

Play musical instrument that involves use of

15 | Lean with your hand on the jaw, such
as cupping or resting the chin in the
hand

Inclina-se com a mandibula sobre a sua méo, por
exemplo, em concha ou a descansar o queixo na
méo

Lean with your hand on the jaw, such as
cupping or resling the chin in the hand

16 | Chew food on one side only

Mastiga a comida 50 de um lado

Chew food on just one side of the mouth

17 | “Come entre refeigdes (isto &, comida que r;\ifl'éi'r'ﬁ" “Eat between meals (that is, food that needs
requires chewing) mastigagio) chewing)

18 | Sustained talking (for example, Fala d t iodos prol r plo, | Talk for long periods (for example, in teaching,
teaching, sales, customer service) ensina, vende apoio ao oomumudor} sales, customer suppaort)

19 | Singing Canta Sing
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LOG F - consolidated Transiation (form version 2013 May 11) Page 3of4
Table 3. Item Content
Item Source Iteration | Forward Consolidated Translation (F-T or F-T1&2) Back Translation (B-T)
20 | Yawning Boceja Yawn
21 | Hold telephone between your head and Segura o telefone entre & sua cabega e os Hold the telephone between your head and

shoulders. ombros shoulders

Table 4. R ing Resp Opti

Item Source Iteration | Forward Consolidated Translation (F-T or F-T1&2) Back Translation (B-T)
HNone of the time Menhum tempo MNone of the time
< 1 night | month < 1 noite/més < 1 night/month
1-3 nights / month 1-3 noites/més 1-3 nights/month
1-3 nights/ week 1-3 noites/semana 1-3 nights/week
4-7 nights/ week 4-T noites/semana 4-7 nights/week
None of the time MNenhum tempo Mone of the time
A little of the time Uma pequena parte do lempo A little of the time
Some of the time Alguma parie do tempo Some of the time
Most of the time A maior parte do tempo Most of the time
All of the time Todo o tempo All of the time

Table 5. Scoring Instructions

Source [ i ] Forward Consoli T ion (F-T or F-T182) Back Transiation (B-T)
LOG F - consolidated Transiation (form version 2013 May 11) Page 4 of 4

Table 5. Scoring Instructions
Source i Forward Ci i Ti (F-T or F-T1&2) Back Translation (B-T)

389



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

LDG GR - Reviewer Farm for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 10of §
Table 1. and

Source Instrument Source Language Target Language

Oral Behaviors Checklist English Portuguese

Paned Member Name Language Base (highlight one) Date

José Frias-Bulhosa Bilingual Monalingual 6_jan_2014

Target Condition, Culture, Group
Methodologist, portuguese

Instructions:

Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-5.

Developer: Complete first line of Table 1 and name of Panel Member, and transfer source and target translation units from Log F to this Log.
Expert Panel Member:

1. Select Language base in Table 1, and enter date, 4. In Ce field, enter explanations as follows:
2. Enter Sufficiency rating of the Target translation: SeCRseny
Adequate, Questionable, Inadequate. Contentiil q Questionabl q
3. Provide Content Validity Rating for item-relevance: 1: not relevant Describe nature of m‘f‘s" THES KA i
t lape”. Comments may also
1 = not relevant 2: Somewhat relevant the problemn. be added.,
g : az?t;e:‘;?:\:arﬁ:evam :. very relevant i e
4 = very relevant
Table 2: Instrument Instructions
T Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
I How often do you do each of the following | Com que frequéncia faz cada uma das Meql;a[a 3
activities, based on the last month? If the | seguintes actividades, tendo como base o
frequency of the activity varies, choose the | Ultimo més? Se a frequéncia da actividade
LOG GR — Reviewer Form for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 2 of 5
Table 2: Instrument Instructions
o Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
higher option. Please place a (V) response | varia, escolha a opgio mais elevada. Por
for each item and do not skip any items. favor, cologue um (V) em cada item de
resposta e ndo avance nenhum item.
i Activities during sleep Actividades durante o sono Adequale 4
Il | Activities during waking hours Actividades durante as horas em que A,dequa[e 4
estd acordado
Table 3: item Content
it Content
# Source Target Sufficiency | Validity Comments
Rating
1 | Clench or grind teeth when asleep, | Aperta ou range os dentes durante Adequate 4
based on any information you may o sono, baseado em qualquer
have informagio que possa ter
2 | Sleep in a position that puts Dorme numa posigao em que Adequate 4
pressure on the jaw (for example, on | coloca pressa@o na mandibula (por
stomach, on the side) exemplo, de barriga para baixo, de
lado)
3 | Grind teeth together during waking | Range os dentes durante as horas | Adequate 4
hours em que esta acordado
4 | Clench teeth together during Aperta os dentes durante as horas | Adequate 4
waking hours em que es'
5 | Press, touch or hold teeth together | Pressiona, Adequate 4
other than while eating (that is, dentes em contacto sem que seja
contact between upper and lower para comer (isto &, contacta os
teeth) dentes superiores com os
inferiores)
6 | Hold, tighten, or tense muscles Segura, aperta ou cria tens&o Adequate 4
without clenching or bringing teeth muscular sem apertar ou encostar
together os dentes
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Table 3: item Content
ftem Content
Source Target Sufficiency | Validity Comments
# Rating
7 | Hold or jut jaw forward or to the side | Mantém ou projecta a mandibula Adequate 4
para a frente ou para o lado
8 | Press tongue forcibly against teeth Pressiona com forga a lingua Adequate 4
contra os dentes
9 | Place tongue between teeth Coloca a lingua entre os dentes Adequate 4
10 | Bite, chew or play with your tongue, | Morde, mastiga ou brinca com a Adequate 4
cheeks, or lips sua lingua, bochechas ou labios
11 | Hold jaw in rigid or tense position, Mantém a mandibula numa posigio | Adequate 4
such as to brace or protect the jaw | rigida ou tensa, como se fosse
preparar para um impacto ou
proteger a mandibula
12 | Hold between the teeth or bite Mantém entre os dentes ou morde Adequate 3
objects such as hair, pipe, pencil, objectos, tais como, cabelo,
pens, fingers, fingernails, etc cachimbo, lapis, canetas, dedos,
unhas, etc
13| Use chewing gum Utiliza pastilha elastica Adequate 4
14 Play musical instrument that Toca instrumento musical que Adequate 4
involves use of mouth or jaw (for | ENVolva o uso da boca ou
example, woodwinds, brass, string !'nand!bula (por exemplo,
instruments) |nslru5nenms‘ de sopro, metal ou
madeira, ou instrumentos de corda)
15 | Lean with your hand on the jaw, Inclina-se com a mandibula sobre a |  Adequate 4
such as cupping or resting the chin | sua mao, por exemplo, em concha
in the hand ou a descansar o queixo na méo
16 | Chew food on one side only Mastiga a comida s6 de um lado Adequate 4
17 | Ealing between meals (lhat is, food | Come entre refeigdes (isto &, Adequate 4
that requires chewin: comida que requeira mastigag&o)
18 | Sustained talking (for example, Fala durante periodos prolongados Adequate 4
teaching, sales, customer service) (por exemplo, ensina, vende, apoio
LOG GR - Reviewer Form for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 4 of 5
Table 3: item Content
T Content
# Source Target Sufficiency | Validity Comments
Rating
ao consumidor)
19 | Singing Canla Adequate 4
20 | Yawning Boceja Adequate 4
21 | Hold telephone between your head | Segura o telefone entre a sua Adequate 4
and shoulders cabega e os ombros
Table 4: Recurring Response Options
Item Content
# Source Target Sufficiency | Validity Comments
Rating
i None of the time Nenhum tempo 4
i | <1night/m <1 noite/mé 4
___11-3 nights / month_ @
W | 1-3 nights/ week 4
¥ 4-7 nights/ week 4-7 noit 1ana 4
vi | None of the time Nenhum tempo 3
vii | A little of the time Uma pequena parte do tempo 4
vii | Some of the time Alguma parte do tempo Adequate 4
| Most of the time A maior parte do tempo Adequate 4
* | All of the time Toda o tempo Adequate 4
Tabla 5: Scoring Instructions
Content
Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
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Table 6: Overall Comments

LDG GR - Reviewer Farm for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 10of §
Table 1. and

Source Instrument Source Language Target Language

Oral Behaviors Checklist English Portuguese

Paned Member Name Language Base (highlight one) Date

Rute F. Meneses Bilingual Monalingual 13/1/2014

Target Condition, Culture, Group

Health Psychologist: Portuguese

Instructions:

Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-5.

Developer: Complete first line of Table 1 and name of Panel Member, and transfer source and target translation units from Log F to this Log.
Expert Panel Member:

1. Select Language base in Table 1, and enter date. 4.1n Cc field, enter explanations as follows:
2. Enter Sufficiency rating of the Target translation: SeCRseny
Adequate, Questionable, Inadequate. Contentiil q q
3. Provide Content Validity Rating for item-relevance: 1: not relevant Describe nature of m‘f:" THES KA i
t lape”. Comments may also
1 = not relevant 2: Somewhat relevant the problemn. be added.,
2 = somewhat relevant 3: quite relevant No comment
3 = quite relevant 4: very relevant required Describe nature of the problem
4 = very relevant
Table 2: Instrument Instructions
T Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
I How often do you do each of the following | Com que frequéncia faz cada uma das Adequate Vary
activities, based on the last month? If the | seguintes actividades, tendo como base o relevant
frequency of the activity varies, choose the | Ultimo més? Se a frequéncia da actividade

392



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de

risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

LOG GR - Reviewer Form for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 2of 5
Table 2: Instrument Instructions
iem Content
4 Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
higher option. Please place a (¥) response | varia, escolha a opgio mais elevada. Por
for each item and do not skip any items. favor, cologue um (V) em cada item de
resposta e ndo avance nenhum item.
Il | Activities during sleep Actividades durante o sono Adequate Vary
relevant
Il | Activities during waking hours Actividades durante as horas em que Adequate Very
estd dad, relevant
Table 3: ltem Content
ftom Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
1 Clench or grind teeth when asleep, based Aperia ou range os dentes durante o Adequate Very
on any information you may have sono, baseado em qualquer informagio refevant
que possa ler
2 Sleep in a position that puts pressure on the | Dorme numa posigio em gue coloca Adequate Very
jaw (for example. on stomach, on the side) P a0 na i {por de relevant
barriga para baixo, de lado)
3 | Grind teeth together during waking hours | Range os dentes durante as horas em Adequate Very
que esta acordado relavant
4 | Clench teeth together during waking hours | Aperta os denles durante as horas em Adequate Very
que esta acordado relevant
5 | Press, touch or hold teeth together other Pressiona, toca ou mantém os dentes em Adequate
than while eating (that is. contact between contacto sem que sefa para come (isto &, relevant
upper and lower testh) contacta os dentes superiores com os
inferiores)
8 Hold, fighten, or tense muscles without Segura, aperta ou cria tensdo muscular Adequate Very
clenching or bringing teeth together sem apertar ou encostar os dentes relevant
7 | Hold or jut jaw forward or to the side Mantém ou projecta a bula para a Adequate Very
L frente ou para o lado _relevant
8 | Press tongue forcibly against teeth Pressiona com forga a lingua contra os Adequate Very
dentes relevant
-] Place tongue between teeth Coloca a lingua entre os dentes Adequate Very
relevant
10 | Bite, chew or play with your tongue, cheeks, | Morde, mastiga ou brinca com a sua Adequate Very
LoG GR — Reviewer Form for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 3of 5
Table 3: ltem Content
Jtem Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
or lips lingua, bochechas ou labios relevant
11 | Hold jaw in rigid or tense position, such as to | Mantém a mandibula numa posigao rigida Adequate Very
brace or protect the jaw ou tensa, como se fosse preparar para um relevant
imy ou proteger a mandibula
12 | Hold between the teeth or bite objects such Maniém entre os denles ou morde Adequate Very
as hair, pipe, pencil, pens, fingers, objeclos, tais como, cabelo, cachimbo, relevant
ernails, etc lépis, canetas, dedos, unhas, efc
13 | Use chewing gum Utiliza pastiha elastica Adequate Very
relevant
14 3 i Toca instrumento musical que envolva o Adequate Very
::E:t:' u:ﬁwu[n&na::ﬁ:;éfwm: uso da boca ou mandibula (por exernpp. relevant
brass, string instruments) instrumentos de sopro, metal ou madeira,
_ou instrumentos de corda)
15 | Lean with your hand on the jaw, such as Inclina-se com a mandibula sobre a sua Adequate Very
cupping or resting the chin in the hand méo, por exemplo, em concha ou a relevant
d o queixo na mao
16 | Chew food on one side only Mastiga a comida so de um lado Adequate Very
relevant
17 | Eating between meals (that is, food that Come enfre refeicbes (isto &, comida que Adequate Very
requires chewing) requeira mastigagio) relevant
18 | Sustained talking (for example, teaching, Fala durante periodos prolongadas (por Adequate Very
sales, customer servica) exemplo, ensina, vende, apoio ao ralavant
consumidor)
19 | Singing Canta Adequate Very
relevant
20 | Yawning Boceja Adequate Very
relevant
21 | Hold telephone between your head and Segura o telefone entre a sua cabeca e o5 Adequate Very
shoulders ombros relevant
Table 4: Recurring Response Options
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Item Content
o Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
i | None of the time Nenhum tempo Adequate Very
ralevant
il | <1 night/ month < 1 noite/més Adequate Very
relevant
] 1-3 nights | month 1-3 noites/més Adequate Very
relevant
v | 1.3 nights/ week 1-3 noites/semana Adequate Very
relevant
v | 4.7 nights! week 4-T noites/semana Adequate Very
relevant
vi | None of the time Menhum tempo Adequate Very
relevant
vii | Alittle of the time Uma pequena parie do tempo Adequate Very
relevant
vili | Some of the time Alguma parte do tempo Adequate Very
ralevant
% | Most of the time A maior parte do tempo Adequate Very
relevant
% | All of the time Todo o tempo Adequate Very
relevant
Table 5: Scoring Instructions
Content
Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
Table 6: Overall Comments
LOG GR - Reviewer Form for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 50f 5
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Table 1. and

Source Instrument Source Language Target Language

Oral Behaviors Checklist English Portuguese

Paned Member Name Language Base (highlight one) Date

Maria de Fatima Ferreira Borges da Silva Bilingual Monolingual 17 January 2014

Target Condition, Culture, Group

Language expert

Instructions:

Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-5.
Developer: Complete first line of Table 1 and name of Panel Member, and transfer source and target translation units from Log F to this Log.
Expert Panel Member:

1. Select Language base in Table 1, and enter date. 4.1n Cc field, enter explanations as follows:
2. Enter Sufficiency rating of the Target translation: SeCRseny
Adequate, Questionable, Inadequate. Coirtet vl q q
3. Provide Content Validity Rating for item-relevance: ;.nwm: :Z:':s;r‘;b:  raturs af m‘;w"’“ mfmw”“";‘:;‘:;
1 = not relevant St ean ) be added,
2 = somewhat relevant 3: quite refevant No comment
3 = quite relevant 4: very relevant requined Reacaie peken of i ecktem.
4 = very relevant
Table 2: Instrument Instructions
liem Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
How often do you do each of the following | Com que frequéncia faz cada uma das Adequate 4
I activities, based on the last month? If the | seguintes actividades, tendo como base o
frequency of the activity varies, choose the | Ultimo més? Se a frequéncia da actividade
LOG GR - Reviewer Form for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 2 of 4
Table 2: Instrument Instructions
o Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
higher option. Please place a (V) response | varia, escolha a opgio mais elevada. Por
for each item and do not skip any items. favor, cologue um (V) em cada item de
resposta e ndo avance item.
Il_| Activitiesduringsleep | Actividades durante o sono Adequate 4
m Activities during waking hours Actividades durante as horas em que Adequate 4
estd and
Table 3: Item Content
ttarn Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
1 Clench or grind teeth when asleep, based Aperta ou range os dentes durante o Adequate 4
on any information you may have sono, baseado em qualquer informacao
que possa fer
2 | Sleep in a position that puts pressure on the | Dorme numa posicic em que coloca Adequate 4
jaw (for example, on stomach, on the side) P a0 na il {por de
barriga para baixo, de lado}
3 | Grind teeth together during waking hours Range os dentes durante as horas em 4
que esta acordado
4 | Clench teeth together during waking hours | Aperta os dentes durante as horas em 4
=== — = — _que estd acordado —
5 | Press, touch or Pressiona, toca ou mantém nles 4
than while eating (that is, contact between | contacto sem que seja para comer (isto &,
upper and lower teeth) contacta os dentes superiores com os
inferiores)
[ Hold, tighten, or tense muscles without Segura, aperta ou cria tensdo muscular Adequate 4
q ing or bringing teeth together sem apertar ou encostar os dentes
T Hold or jut jaw forward or to the side Mantém ou projecta a mandibula para a Adequate 4
frente ou para o lado
8 | Press longue forcibly against leeth Pressiona com forga a lingua contra os Adequate 4
dentes
9 | Place tongue between teeth Coloca a lingua entre os dentes Adeguate 4
10 | Bite, chaw or play with your tongue, cheeks, | Morde, mastiga ou brinca com a sua Adequate 4
or lips lingua, bochechas ou labios
11 | Hold jaw in rigid or tense position, such as to | Mantém a mandibula numa posigdo rigida Adequate 4
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Table 3: ltem Content
Jtem Content
4 Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
brace or protect the jaw ou tensa, como se fosse prep para um
impacto ou proteger a mandibula
12 | Hold between the teeth or bite objects such | Mantém entre os dentes ou morde Adequate 3
as hair, pipe, pencil, pens, fingers, objectos, tais coma, cabelo, cachimbo,
fingernails, etc lapis, canetas, dedos, unhas, elc
13 | Use chewing gum Utiliza pastilha elastica Adequate 4
14| Play musical instrument that involves use of de;"“l numanio '“'f.ﬁ que '"‘"’M'"; Adequuie *
mouth or jaw (for example, woodwinds, Leo u mand|bola {poc Smpa,
brass, string instruments) mstlrurrlantos de sopro, metal ou madeira,
ou os de corda)
15 | Lean with your hand on the jaw, such as Inclina-se com a mandibula sobre a sua Adequate 4
cupping or resting the chin in the hand mao, por exemplo, em concha ou a
descansar o queixo na mao
16 | Chew food on one side only Mastiga a comida s6 de um lado Adequate 4
17 | Eating between meals (that is, food that Come entre refeigdes (isto &, comida que Adequats 3
......... requires chewing) requeira mastigacdo)
18 | Suslained talking (for example, teaching, Fala durante pericdos profongados (por Adeguate 4
sales, customer service) exemplo, ensina, vende, apoio ao
I dor)
19 | Singing Canta Adequate 3
|20 | Yawning Bocej Adequale 3
21 | Hold telephone between your head and Segura o telefone entre a sua cabeca e os Adequate 4
shoulders ombros
Table 4: Recurring Response Options
e Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
i None of the time Nenhum tempo Adequale 4
i < 1 night / month < 1 noite/més Adequate 4
ii__| 1-3 nights { month 1-3 noites/més Adequate 4
v | 1.3 nights/ week 1-3 noites/semana Adequate E
¥ | 4-7 nights/ week 4-7 noites/semana Adequale 4
LOG GR - Reviewer Form for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 4 of 4
Table 4: Recurring Response Options
Jtem Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
vi__| None of the time Nenhum tempo Adequate 4
vii__| A little of the time Uma uena parte do tem Adequate 4
viii | Some of the time Alguma parte do tempo Adequate 4
X | Most of the time A maior parte do tempo Adequate E
% | All of the time Tedo o tempo Adequate 4
Table 5: Scoring Instructions
Content
Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating

Table 6: Overall Comments
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Table 1. and

Source Instrument Source Language Target Language

Oral Behaviors Checklist English Portuguese

Paned Member Name Language Base (highlight one) Date

Denise Russo de Vilhena Monteiro Bilingual Monaolingual 17-01- 2004

Target Condition, Culture, Group

Clinician

Instructions:

Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-5.
Developer: Complete first line of Table 1 and name of Panel Member, and transfer source and target translation units from Log F to this Log.
Expert Panel Member:

1. Select Language base in Table 1, and enter date, 4.1n Ct field, enter explanations as follows:
2. Enter Sufficiency rating of the Target translation: SeCRseny
Adequate, Questionable, Inadequate. Coirtet vl q q
3. Provide Content Validity Rating for item-relevance: ;.nwm: :Z:':s;r‘;b:  raturs af m‘;ﬂe"’“ mfmw”“";‘:;‘:;
1 = not relevant St ean ) be added,
2 = somewhat relevant 3: quite refevant No comment
3 = quite relevant 4: very relevant requined Reacaie peken of i ecktem.
4 = very relevant
Table 2: Instrument Instructions
liem Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
How often do you do each of the following | Com que frequéncia faz cada uma das Adequate
i activities, based on the last month? If the | seguintes actividades, tendo como base o 4
frequency of the activity varies, choose the | Ultimo més? Se a frequéncia da actividade
LOG GR - Reviewer Form for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 2 of 4
Table 2: Instrument Instructions
o Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
higher option. Please place a (V) response | varia, escolha a opgio mais elevada. Por
for each item and do not skip any items. favor, cologue um (V) em cada item de
resposta e ndo avance item.
i | Activitiesduringsleep | Actividades durante o sono Adequate 3
i Activities during waking hours Actividades durante as horas em que Adequate 4
estd and
Table 3: ltem Content
ttarn Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
1 Clench or grind teeth when asleep, based Aperta ou range os dentes durante o Adequate
on any information you may have sono, baseado em qualquer informacao 4
que possa fer
2 | Sleep in a position that puts pressure on the | Dorme numa posicic em que coloca Adequate
jaw (for example, on stomach, on the side) P a0 na i {por de 3
barriga para baixo, de lado}
3 | Grind teeth together during waking hours Range os dentes durante as horas em 4
que esta acordado
4 | Clench teeth together during waking hours | Aperta os dentes durante as horas em 4
=== — = — _que estd acordado
5 | Press, touch or Pressiona, toca ou ém os
than while eating (that is, contact between contacto sem que seja para comer (isto &, 4
upper and lower teeth) contacta os dentes superiores com os
inferiores)
[ Hold, tighten, or tense muscles without Segura, aperta ou cria tensdo muscular Adequate 3
q ing or bringing teeth together sem apertar ou encostar os dentes
T Hold or jut jaw forward or to the side Mantém ou projecta a mandibula para a Adequate 3
frente ou para o lado
8 | Press longue forcibly against leeth Pressiona com forga a lingua contra os Adequate 4
dentes
9 | Place tongue between teeth Coloca a lingua entre os dentes Adeguate 4
10 | Bite, chaw or play with your tongue, cheeks, | Morde, mastiga ou brinca com a sua Adequate 4
or lips lingua, bochechas ou labios
11 | Hold jaw in rigid or tense position, such as to | Mantém a mandibula numa posicao rigida Adequate 3
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Table 3: ltem Content
. Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
brace or protect the jaw ou tensa, como se fosse prep para um
im; ou er a mandibula
12 | Hold between the teeth or bite objects such | Mantém entre os dentes ou morde Adequate
as hair, pipe, pencil, pens, fingers, objectos, tais como, cabelo, cachimbo, 4
fingernails, etc lapis, canetas. dedos, unhas, etc
13 | Use chewing gum Utiliza pastilha elasti Adequate 4
14 | play musical instrument that involves use of | | 0c3 instrumento musical que envolva o A
mouth or jaw (for example, woodwinds uso da boca ou mandibula (por exemplo, 4
brass, siring nstruments] * ' | instrumentos de sopro, metal ou madeira,
; ou i tos de corda)
15 | Lean with your hand on the jaw, such as Inclina-se com a mandibula sobre a sua Adequate
cupping or resting the chin in the hand mao, por exemplo, em concha ou a 3
descansar o queixo na mao
16 | Chew food on one side only Mastiga a comida s6 de um lado Adequate 4
17 | Eating between meals (that is, food that Come entre refeigbes (isto &, comida que Adequate 4
requires chewing) requeira mastigagao)
18 | Sustained lalking (for example, teaching, Fala duranle periodos prolongados (por Adequale
sales, customer service) exemplo, ensina, vende, apoio ao 3
e )
19 | Singing Canta Adequale 3
20 | Yawning Boceja Adequate 4
21 | Hold telephone between your head and Segura o telefone entre a sua cabega e os Adequate 3
shoulders ombros
Table 4: Recurring Response Options
Item Content
4 Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
i__| None of the time Nenhum tempo Adequals 4
ii__| =1 night/menth < 1 noite/més Adequate 4
ii__| 1-3 nights { month 1-3 noites/més Adequate 4
v | 1-3 nights! week 1-3 noites/semana Adequale 4
¥ | 4-7 nights! week 4-7 noites/semana Adequate 4
LOG GR - Reviewer Form for Expert Panel Member (form version 2013 MAY 11) Page 4 of 4
Table 4: Recurring Response Options
. Content
# Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating
vi__| None of the time Nenhum tempo Adequate 4
vil__| A little of the time Uma pequena parte do tempo Adequate 4
vii__| Some of the time Alguma parte do tempo Adequate 4
X | Most of the time A maior parte do tempo Adequate 4
% | All of the time Todo o tempo Adequate 4
Table 5: Scoring Instructions
Content
Source Target Sufficiency Validity Comments
Rating

Table 6: Overall Comments
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Rev

iew
Use TAB key with

k before g Tables.

in Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-3.

|'rau. 1. tnstrument Information

Source Instrument
Oral Behaviors Checklist

Source Language
English

Target Language
Portuguese

Content Validity Rating for item relevance based on median score of the individual ratings from committee members. Include range of scores as appropriate.
Guideline for interpretation is: 1 = not relevant
2 = somewhat relevant

3 = quite relevant
4 = very relevant

Table 2: Report of discrepancies and their recommendation:
Ite Content
m Source Target Validity Describe problem
# Rating
How often do you do each of the following | Com que frequéncia faz cada uma das
activities, based on the last month? If the | seguintes actividades, tendo como base
frequency of the activity varies, choose the | o Gltimo més? Se a frequéncia da
i higher option. Please place a () resp ivi varia, lha a opgic mais 4
for each item and do not skip any items. elevada. Por favor, cologue um (V) em
cada item de resposta e ndo avance
nenhum item.
i | Activities during sleep Actividades durante o sono 4
.| Activities during waking hours Actividades durante as horas em que
fii 4
estd acordado
1 Clench or grind teeth when asleep, Aperta ou range os dentes durante o
based on any information you may have S0N0, em gualguer inf oo 4
que possa ter
2 | Sleepin a position that puts pressure on Dorme numa posicao em que coloca
the jaw (for example, on stomach, on the pressao na mandibula (por exemplo, de 4
sida) barriga para baixo, de lado)

LoG GS - Summary Report from Expert Committee Review (form version 2013 May 11) Page 2 of 4
Ite Content
m Source Target Validity Describe problem
# Rating

3 | Grind teeth together during waking hours | Range os dentes durante as horas em 4
que esta acordado
4 | Clench teeth together during waking Aperta os dentes durante as horas em 4
hours que esta acordado
5 | Press, touch or hold teeth together other Pressi toca ou os dentes em
than while eating (that is, contact between | contacto sem que seja para comer (isto 4
upper and lower leeth) é, contacta os dentes superiores com os
inferiores)
& | Hold, tighten, or tense muscies without ‘Segura, aperta ou cria tensdo muscular 4
clenching or bringing teeth together sem apertar ou encostar os dentes
7 | Hold or jut jaw forward or to the side I ou proj a paraa 4
frente ou para o lado
8 | Press tongue forcibly against teeth Pressiona com forga a lingua conltra os 4
dentes
9 | Place tongue between teath Coloca a lingua entre os dentes 4
10 | Bite, chew or play with your tongue, Morde, mastiga ou brinca com a sua 4
cheeks, or lips lingua, bochechas ou labios
11 | Hold jaw in rigid or tense position, such as | Mantém a r i numa posic
to brace or protect the jaw rigida ou tensa, como se fosse preparar 4
para um impacto ou proteger a
mandibula
12 | Hold between the teeth or bite objects Mantém entre os dentes ou morde
such as hair, pipa, pencil, pans, fingers, objectos, tais como, cabelo, cachimbo, 4
fingemails, etc lapis, canetas, dedos, unhas, etc
13 | Use chewing gum Utiliza pastilha elastica 4
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LoG GS - Summary Report from Expert Committee Review (form version 2013 May 11) Page 3of 4
Table 2: Report of discrepancies and their recommendation:
Ite Content
m Source Target Validity Describe problem
# Rating
14 By Toca insts to musical que lva o
Play musical instrument that involves use .
of mouth of jaw (for example, woodwinds, | USC 48 boca ou mandibula (por exempla, 4
brass, siring instrumants) instrumentos de sopro, metal ou madeira,
; ou instrumentos de corda)
15 | Lean with your hand on the jaw, such as Inclina-se com a mandibula sobre a sua
cupping or resting the chin in the hand mdo, por exemplo, em concha ou a 4
descansar o queixo na mao
16 | Chew food on one side only Mastiga a comida 5o de um lado 4
17 | Eating betwean meals (that is, food that Come entre refeicdes (islo é, comida que 4
requires chewing) i igacga:
18 | Sustained talking (for example, teaching, Fala durante periodos prolongados (por
sales, customer service) exemplo, ensina, vende, apoio ao 4
consumidar)
18 | Singing Canta 4
20 | Yawning Boceja 4
21 | Hold telephone between your head and Segura o telefone entre a sua cabeca e 4
shoulders 08 ombros
v | None of the time MNenhum tempo 4
vi | <1 night/ month < 1 noite/més 4
vii | 1-3 nights | month 1-3 noites/més 4
vili | 1.3 nights/ week 1-3 noites/semana 4
x| g7 nights/ week 4-7 noites/semana 4
% | None of the time Nenhum tempo 4
" xi | Alittle of the time 'Uma pequena parte do tempo 4
~ Summary Re, from Expert Committee Review (form version 2013 May 11) Page 4 of 4
LoG GS ry Report P ( y ag
Table 2: Report of discrepancies and their recommendation:
Ite Content
m Source Target Validity Describe problem
# Rating
¥ii | Some of the time Alguma parie do tempo 4
®i | mMost of the time A maior parte do tempo 4
®V | Al of the time Tode o tempa 4
Table 3. Panel Recommendation, Developer Action, and Reviewer Response
.;"' Expert Panel Recommendation Developer Resg & Exp Reviewer Response
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LOG H - pre-final Translation (form version 2013 May 11) Page 10f§
Review k before g Tables.

Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-5.

INCLUDE WITH THIS LOG A FULLY-FORMATTED INSTRUMENT SUITABLE FOR INITIAL ADMINISTRATION

Table 1. Instrument Information

Source Instrument Saurce Language Targe! Language Date

Oral Behaviors Checklist English Portuguese 19,01.2014

Table 2. Instrument Instructions

Source

Pre-final Translation (F-T or F-T142)

How often do you do each of the following activities, based on the last
month? If the frequency of the activity varies, choose the higher option,
Please place a (V) response for each item and do not skip any items.

Com que frequéncia faz cada uma das seguintes actividades, tendo como base
o Gltimo més? Se a frequéncia da actividade varia, escolha a opgao mais
elevada. Por favor, cologue um (V) em cada item de resposta e nido avance
nenhum item.

Activities during sleep

Actividades durante o sono

Activities during waking hours

Actividades durante as horas em que esta acordado

Table 3. Item Content

Ttem # Source

Pre-final Translation (F-T or F-T182)

1 Clench or grind teeth when asleep, based on any information you
may have

Aperta ou range os dentes d
que possa ter

o sono, em

qualg &

2 Sleep in a position that puts pressure on the jaw (for example, on
stomach, on the side)

Dorme numa posigio em que coloca pressao na mandibula (por exemplo, de
barmiga para baixo, de lado)

3 Grind teeth together during waking hours

Range os dentes durante as horas em que esta acordado

LDG H ~ Pre-final Translation (form version 2013 May 11)

Page 20of §

Table 3. Item Content

Item # Source

Pre-final Translation (F-T or F-T1&2)

4 Ciench teeth together during waking hours

Aperta os dentes durante as horas em que esta acordado

5 Press, touch or hold teeth together other than while eating (that is,
contact between upper and lower teeth)

Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que seja para comer
(isto &, contacta os dentes superiores com os inferiores)

6 Hold, tighten, or tense without ing or
together

teeth

Segura, aperta ou cria lens&o muscular sem apertar ou encostar os dentes

7 Hold or jut jaw forward or to the side

Mantém ou projecta a mandibula para a frente ou para o lado

8 Press tongue forcibly against teeth

Pressiona com forga a lingua contra os dentes

9 Place longue between teath

Celoca a lingua entre os dentes

10 Bite, chew or play with your tongue, cheeks, or lips

Maorde, mastiga ou brinca com a sua lingua, bochechas ou labios

1" Hold jaw in rigid or tense position, such as to brace or protect the
jaw

Mantém a mandibula numa posigao rigida ou tensa, como se fosse preparar
para um impacto ou a |

12 Hold between the teeth or bite objects such as hair, pipe, pencil,
pens, fingers, fingernails, etc

Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais como, cabelo, cachimbe, lapis,
canetas, dedos, unhas, etc

13 Use chewing gum

Utiliza pastilha elastica

1 Play musical instrument that involves use of mouth or jaw (for

brass, string instruments)

Toca instrumento musical que envolva o uso da boca ou mandibula (por
exemplo, instrumentos de sopro, metal ou madeira, ou instrumentos de corda)

15 Lean with your hand on the jaw, such as cupping or resting the
chin in the hand

Inclina-se com a mandibula sobre a sua mao, por exemple, em concha ou a
descansar o queixo na mao

16 Chew food on one side only

Mastiga a comida s6 de um lado
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Table 3. Item Content
Item # Source Pre-final Translation (F-T or F-T182)
17 Eating between meals (that is, food that requires chewing) Come entre refeigdes (isto &, comida que requeira mastigagao)
18 Sustained talking (for v ing, sales, service) | Fala durante periodos prolongados (por exemplo, ensina, vende, apoio ao
consumidor)
19 Singing Canta
20 Yawning Boceja
21 Hold telephone between your head and shoulders Segura o telefone entre a sua cabega e os ombros

LOG H - pre-final Translation (form version 2013 May 11) Page 4 of 5
Table 4. Recurring Response Options
Item # Source Pre-final Translation (F-T or F-T1&2)
i None of the time Nenhum tempo
i <1 night / month < 1 noite/més
] 1-3 nights / month 1-3 noites/més
iv 1-3 nights/ week 1-3 noitas/semana
v 4-7 nights/ week 4-7 noites/semana
vi MNone of the time Menhum tempo
il A little of the time Uma pequena parie do tempo
wiii Some of the time Alguma parte do tempo
ix Most of the time A maior parte do tempo
X All of the time Todo o tempo
Table 5. Scoring Instructions
Source Pre-final Translation (F-T or F-T142)
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LOG H - Pra-inal Translatian (form versian 2643 May 11) Pags Gt h

LISTA DE AVALIACAO DE COMPORTAMENTOS ORAIS

Com que frequéncia faz cada uma das seguintes actividades, tendo como base o dltimo més? Se a frequéncia
da actividade varia, escolha a opgao mais elevada. Por favor, cologue um (V) em cada item de resposta e ndo
avance nenhum item.

Aperta ou range os dentes durante o
sono, baseado em qualquer
informacao que possa ter
Dorme numa posicdo em que coloca
pressdo na mandibula, isto &, no

maxilar inferior (por exemplo, de - - H r r

3 | Range os dentes durante as horas em que esta acordado

[

4 | Aperta os dentes durante as horas em que esta acordado

Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que
5 | seja para comer (isto &, contacta os dentes superiores com os
inferiores)

iz

6 Segura, aperta ou cria tensao muscular sem apertar ou
encostar os dentes

7 Mantém ou projecta a mandibula (i.e. maxilar inferior) para a
frente ou para o lado
8 |Pressiona com forga a lingua contra os dentes

9 | Coloca a lingua entre os dentes

10 Morde, mastiga ou brinca com a sua lingua, bochechas ou
labios

Mantém a mandibula (i.e. maxilar inferior) numa posigao rigida

11 | ou tensa, como se fosse preparar para um impacto ou proteger

a mandibula

12 Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais coma, cabelo,
[ imbo, lapis, dedos, unhas, etc

13 | Utiliza pastilha elastica

Toca instr ical que Iva 0 uso da mandibula (i.e.
14 | maxilar inferior) ou boca (por exemplo, instrumentos de sopro,
metal ou madeira, ou instrumentos de corda)

Inclina-se com a mandibula (i.e. maxilar inferior) sobre a sua
15 | méo, por exemplo, em concha ou a descansar o queixo na
m&o

16 | Mastiga a comida sé de um lado
17 | Come entre refeigdes (isto &, comida que requei igagao)

18 Fala periodos prolong (por exemplo, ensina,
vende, apoio ao consumidor)

19 | Canta
20 | Boceja
21 | Sequra o telefone entre a sua cabeca e 0s ombros

O oOoo|o|ooojojo| o 0o
O oo|o|ooojojoc| o oo
O 0oo|o|ooojojo| o oo
O Oo|o|0ooojolo

O oo|o|ooojojo| o oo

a|ojo| o (gjo| o
aojo| o (ool O
O|ojo| o (gojg| o
ooo| o |ool 0o
aojo) o (ool o
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Review Handbook before g Tables.

** This evaluation is basad on the guidalines given in Guillamin (1993).

Table 1. Instrument and Reviewer Information
Source Instrument Name Version date/number Source Language
Oral Behaviors Checklist May 12, 2013 English
Targat Instrument Name (in targat language) Warsion datenumber Targat Language
Lista de Avaliagio de Comp Orais 19.01.2014 Pertuguese
Reviewer lor Consortium Date
ENTER ENTER
Table 2. Cultural Ch isti f Developed |
Source Target
Language English Portuguese
Culture American European
Country United States of American Portugal
LOG | - consortium Review of Phase | (form version 2013 May 11) Page 2 of 2
Table 3. Summary Evaluation (For use by the Consortium Review Committee)
Evaluation Score
(highlight one) [ of "yes" checks)
1. Translation technique
Used two or more translations? Yes No
Translating into their mother tongue? Yes No
Was one translator aware of concept & condition of clients? Yes No 4 4
Was one translator naive to concept? Yes No
2. Synthesi d
Synthesis of translations done? Yes No 1 i
3. Back translation
Translating into their mother tongue? Yes No
Not aware of concepts/condition? Yeas No 2 2
4. Expert committee
Committee review done? Yes No
Membership of committee appropriate? Yes No
Details of decisions & issues provided? Yes No 3 i3
TOTAL SCORE (range: 0-1) 1.0
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LOG J - Administrative Report for Phase Il (form version 2013 May 11) Page 104

Summary Report on the Cross-Cultural Adaptation
of an International RDC/TMD Consortium Instrument
Phase lI: Cultural Equivalency and Validation

Review Handt before pleting Tables.

Table 1. Team Leader Information

Name-Family Name-Given Name-i Date (ddimonthiyyyy)
Barbosa Claudia IMaﬂa Rebelo ENTER

Insttution Streat]

Universidade Femando Pessoa Rua Carlos da Maia, 296

Streat? City Postal Code Country

ENTER Porto (Oporto) 4200-150 Portugal

Phone Fax Email

+351 22 5074630 +351 22 5074637 {ufp.edu pt

NE: If more than one Team Leader, i.e., Co-Team Leaders, is involved, repeat Table 1 for the second individual. Rename tables as Table 1a & 1b,

Table 2. Instrument Information

Source Instrument WVersion date/number Source Language

Oral Behaviors Checklist May 12, 2013 English

Target Couniry Target Cullure Targut Language

Portugal Porluguese Porluguese

Targat Instrumant Mame (in target language) Target Instrument Name (back-translated o Englsh)

Lista de iagao de Comp Orais Oral Behaviors Checklist

LOG J - Administrative Report for Phase Il (form version 2013 May 11) Page 2 of 4

Table 3. mmmwwmwmwm

Documentation Includes
Phase

Date | c

Pretesting, Field Testing, and Formal Assessment

10.02.2014 The focus group, bilingual group, made the suggestion to reinforce the
explanation of the term jaw. Initially it was transiated as "mandibula’. That
word was recognized by the youngest members of the group but the oldest

Pretagting 1 members recognized anly the term “maxilar inferior”. By group consensus
that term was added to the lation between p h without change
it.

Pretesting 2

Pretasting 3

17.02.2014-3.03.2014 It was tested a bilingual population of 30 adults and of 15 teenagers. It was
not ible o |luate more bill il b their parents
didn’t signed consent form.

Field Testing

10.03.2014-8.04.2014 It was le_sted in a monolingual population of the target language, 120 adults

Formal Assessment

‘Table 4. Expert Panel for Revision (if use bi-national or cross-national review, modify content of table accordingly)

Panel Coordinator

Clinician

Psychologist

Methodologist
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LOG J - Administrative Report for Phase II (form version 2013 May 11) Page 3 of 4

Language Expert

Other 1: <specify role>

Other 2: <specify role>

Table 5. Score Standardization (please follow this outling for a narrative summary, and enter below or on separate shest attached at end of this Log),

Describe reference
population

Describe method for
standardization

Describe scoring
rules

Explain norms

Table 6. Validation Research (please follow this outline for a narrat ary, and enter below or on separate sheet attached at end of this Log).

Describe
population{s)

Describe mathod(s)
for validation

Describe outcomes

Table 7. User Manual

Title
Author
F'l:lbﬁl.‘_.!liol’! availability Copy-righted Public Domain
one}
LOG J - Administrative Report for Phase II (form version 2013 May 11) Page 4 of 4

Table 7. User Manual

Source to contact for
obtaining manual
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LoG K - Pre-Testing Report (form version 2013 May 11) Page 10of 5

Review k before p g Tables.
Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Table 5.

Table 1. Instrument Information

Source Instrument Nams Varsion dateinumbar Source Languags
Oral Behaviors Checklist May 12, 2013 English

Targat Instrument Name (in targat language) Version date/number Targat Language
Lista de avaliacio de compor orais January 19, 2014 F

Table 2. Pretesting - 1

Mode of Admini i i one): Single Interview Focus Group
Sample Description Adult's bili | lation (P English)
Inclusion Crileria - born in Portugal with parents with English first language,

- born in Portugal and married with a English first language person living an active life (working and/or study) in an English
language country for more than 20 years

born in a couniry with English first language and married with a Portuguese person living an active life (working and/or study) in
Portugal for more than 20 years

- born in a country with first language English and Portuguese parents and frequency of Engli: gl school
until 12 years old
8} graphi Total Males Females
Age (mean, SD) 19/21/36/39/52/52/63/6T (43.6 £18.0) 19/21/67 (35.7 £27.2) 36/39/52/52/63 (48.4 £11.0)
Sample Size (n) 8 3 5
- Pre-Testing Report (form version 2013 May 11) P 2of5
LoG K a ( y age
Table 5. Pretest Based Revised Trans|ati
Item # Source ltem Previous Translation Revised Translation

| How often do you do each of Com que frequéncia faz cada uma Com que frequéncia faz cada uma das seguintes actividades, tendo
the following activities, based das seguintes actividades, tendo como base o Gltimo més? Se a frequéncia da actividade varia,

on the last month? If the como base o Gltimo més? Se a escolha a opgao mais elevada. Por favor, cologue um (V) em cada item
frequency of the activity varies, | frequéncia da actividade varia, de resposta e ndo avance nenhum item.
choose the higher option. escolha a opgdo mais elevada. Por

Please place a (¥) response for | favor, coloque um (v) em cada item
each itam and do not skip any | de resposta e ndo avance nenhum

items. item.

I Activities during sleep Actividades durante o sono Actividades durante o sono

i Activities during waking Actividades durante as horas em | Actividades durante as horas em que estd acordado
hours que esta acordado

1 Clench or grind teeth when Aperta ou range os dentes durante | Aperta ou range os dentes d o sono, do em qualg
asleep, based on any o sono, baseado em qualquer informagao que possa ter
information you may have informacdo que possa ter

2 Sleap in a position that puts Dormea numa posicio em que Dorme numa posicdo em que coloca presso na mandibula, isto &, no
pressure on the jaw (for coloca pressio na mandibula (por maxilar inferior (por exemplo, de barriga para baixo, de lado)
example, on stomach, on the exemplo, de barriga para baixo, de
side) lado)

3 Grind teeth together during Range os dentes durante as horas | Range os dentes durante as horas em que esta acordado
waking hours em gue estd acordado

4 Clench teeth together during Aperta os dentes durante as horas | Aperia os dentes durante as horas em que esta acordado
waking hours em que esta acordado
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Page 3of §

Table 5. Pretest Based Revised Translation
Item # Source ltem Previous Translation Revised Translation

5 Press, touch or hold teeth P toca ou &m os Pressi toca ou 4m o5 dentes em contacto sem que seja para
together other than while dentes em contacto sem que seja comer (isto é, contacta os dentes superiores com os inferiores)
eating (that is, contact between x“’ls‘:’m“ (isto é, contacta os

r and lower teeth nles superiores com os

uppel ) inferiores)

8 Hold, tighten, or tense muscles | Segura, aperla ou cria tensio Segura, aperta ou cria lensdo muscular sem apertar ou encostar os
without ¢ ing or bringing lar sem apertar ou encostar denles
teeth together os dentes

T Hold or jut jaw forward or to the | Mantém ou proj a dibul Mantém ou projecta a mandibula (i.e. maxilar inferier) para a frente ou
side para a frente ou para o lado para o lado

8 Press tongue forcibly against Pressiona com forga a lingua contra | Pressiona com forga a lingua contra os dentes
teeth o5 dentes

9 Place tongue between teeth Caoloca a lingua entre os dentes Coloca a lingua entre 0s dentes

10 Bite, chew or play with your Morde, mastiga ou brinca com a Morde, mastiga ou brinca com a sua lingua, bechechas ou labios
tongue, cheeks, or lips sua lingua, bochechas ou labios

11 Hold jaw in rigid or lense Mantém a mandibula numa posicao | Mantém a mandibula (i.e. maxilar inferior) numa posicao rigida ou
position, such as to brace or rigida ou tensa, como se fosse tensa, como se fosse prep para um imp ou proteger a
protect the jaw preparar para um impacto ou mandibula

proteger a mandibula

12 Hold between the teeth or bite Mantém entre os dentes ou morde Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais como, cabelo,
objects such as hair, pipe, objectos, tais como, cabelo, cachimbo, lapis, canetas, dedos, unhas, etc
pencil, pens, fingers, cachimba, lapis, canetas, dedos,
fingernails, etc unhas, etc

13 Use chewing gum Utiliza pastilha eldstica Utiliza pastilha eldstica

14 g = Toca instrumento musical que Toca instrumento musical que envolva o uso da mandibula (i.e. maxilar
Pl il t t that it %
Jay musical fnsiurmant hat | o oiva o uso da boca ou inferior) ou boca (por exemplo, instrumentos de sopro, metal ou
involves use of mouth or jaw b =
{for = 5 r por madeira, ou Instrumentos de corda)
brass, string instruments) |ns1ru|_'nenms_ de sopro, metal au

madeira, ou instrumentos de corda)

LoG K - Pre-Testing Report (form version 2013 May 11)

Page 4 of 5

Item # Source ltem Previous Translation Revised Translation

15 | Lean with your hand on the Inclina-se com a mandibula sobre a | Inclina-se com a mandibula (i.e. maxilar inferior) sobre a sua méo, por
jaw, such as cupping or resting | sua mao, por exemplo, em concha exemplo, em concha ou a descansar o queixo na mao
the chin in the hand ou a descansar o queixo na mao

16 Chew food on one side only Mastiga a comida s de um lado Mastiga a comida 56 de um lado

17 Eating betwaan meals (thatis, | Come entre refeiches (isto &, Come entre refeicdes (isto é, comida que requeira mastigacio)
food that requires chewing) comida gue requeira mastigacio)

18 Sustained talking (for example, | Fala durante periodos prolongados | Fala durante periodos prolongados (por exemplo, ensina, vende, apoio
teaching, sales, customer (por exemplo, ensina, vende, apoio | ao consumidar)
service) a0 consumidor)

19 Singing Canta Canta

20 Yawning Boceja Boceja

21 Hold telephone between your Segura o telefone entre a sua Segura o telefone entre a sua cabega e 0s ombros
head and shoulders cabega e os ombros

i None of the time Nenhum tempo Menhum tempo

< 1 night / month

< 1 noite/més

< 1 noite/més

1-3 nights / month

1-3 noites/més

1-3 noites/més

1-3 nights/ week

1-3 noiles/semana

1-3 noites/semana

4-7 nights/ week

4-T noites/semana

4-7 noites/semana

wi

None of the time

Nenhum tempo

Menhum tempo
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Page 50f §
Table 5. Pretest Based Revised Translation
Item # Source ltem Previous Translation Revised Translation
wii A little of the time Uma pequena parte do tempo Uma pequena parte do tempo
il Some of the time Alguma parte do tempo Alguma parte do tempo
ix Most of the time A maior parte do tempo A maior parte do tempo
x All of the time Todo o tempo Todo o tempo
LOG L - Field-Test Report (form version 2013 May 11) Page 10f4

Review k before g Tables.

Table 1. Instrument Information

Sourca Instrument Name

Varsion data/number Source Language
Oral Behaviors Checklist May 12, 2013 English
Targat Instrument Mame (in target language) Version date/number Targe! Language
Lista de avaliagdo de comporiamentos orais February 14, 2014 Portuguese (Portugal)
Table 2. Sample descripti
Mode of Administration (highlight one): Single Interview Focus Group
Description Adult's and teenager’s bilingual population {Poruguese/English)
Inclusion Criteria - born in Portugal with parents with English first language and frequency of English/Portuguese School

- born in Portugal and married with a English first language person living an active life (working and/or study) in an English
language country for more than 20 years

- born in a country with English first language and married with a Portuguese persaon living an active life (working andfor study) in
Portugal for more than 20 years

= born in a country with first language English, with Portuguese parents and of English/Porit school

g until
12 years old
- 212 years old
Demographics Males Females
Age(mean, SD 258+14.4 214 134 3051143
Sample Size(n) 45 23 22

409



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

LOG L - Field-Test Report (form version 2013 May 11) Page 2 of 4

Table 3. Study description (please follow this outline for a narrative summary, and enter below or on separate sheet altached at end of Log |).

Reliability: { i , lest-retast y)
Describe D ination of C s Alpha and Weighted Kappa
LOG L - Field-Test Report (form version 2013 May 11) Page 3of 4
Table 3. Study description (please follow this outline for a narrati y, and enter on ser sheet atend of Log |).
Summarize results
95% Cl for
item English Por Cronbach'Alpha | Cronbach'Alpha item kappa
1 1,22 (£1.57) | 1.22 (£1.57) 1,000 1 1.000
2 2.49 (£1.59) 2.47 (£1.60) 0.998 2 0.970
3 0.29 (+0.51) | 0.29 (+0.51) 1,000 3 1.000
4 0.67 (#0.93) | 0.67 (+0.93) 1,000 4 1.000
5 1.27 (#1.27) 1.24 (£1.25) 0.996 5 0.969
6 0.84 (+1.00) | 0.87 (+1.01) 0.983 6 0.898
7 0.53 (£0.76) | 0.58 (+0.78) 0.981 7 0.921
8 0.62 (£0.83) | 0.60 (£0.84) 0.992 8 0.961
9 0.78 (+1.04) | 0.78 (+1.06) 0.990 9 0.929
10 1.07 (£1.21) 1.09 (+£1.22) 10 0.969
11 0.49 (+0.87) | 0.53 (+0.87) 11 0.912
12 1.22 (+1.31) 1.20 (+1.31) 12 0.904
13 1.73(£1.40) | 1.71(£1.41) 13 0.971
14 0.22 (£0.70) | 0.20 (£0.69) 14 0.900
15 1.56 (+1.24) 1.53 {£1.25) 15 0.971
16 2) 16 0.967
17 |1 125) | 1.76(:1.23) |  0.99 17 0.971
18 1.78 (+1.38) 1.78 (+1.38) 1,000 18 1.000
19 [ 160(x1.45) | 160(x1.45) | 1,000 19 1.000
20 1.64 (£1.26) 1.64 (£1.25) 0.992 20 0.938
21 1.24 (#1.15) 1.24 (+1.15) 1,000 21 1.000
0BC
score | 24.24 (+10.76) | 24.27 (£10.72) 0.999 0.998-0.999
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LOG L - Field-Test Report {form version 2013 May 11)

Page 4 of 4

Table 3. Study description (please follow this outline for a narrative summary, and enler below or on separate sheet altached at end of Log ).

Validity

Describe methods
used (list constructs,
how they ware
measured)

‘Summarize results for
each construct:

Responsiveness

Describe methods

Summarize results

Other psychometric testing (e.g. Rasch modeling, CFA)

Describe methods

Summarize results

LOG M - Final-revised Transiation (form version 2013 May 11)

Review Handbook before

leting Tables.

Use TAB key within Tables in order to create more rows as needed for Tables 2-5.

INCLUDE WITH THIS LOG A FINAL FULLY-FORMATTED INSTRUMENT FOR ADMINISTRATION

Page 10of 5

Table 1. Instrument Information

Source Instrument Name
Oral Behaviors Checklist

Version date/msmber
May 12, 2013

Souroe Language
English

Targat Instrumant Nama (in targat language)
Lista de Avaliagio de Comp Orais

Version date/number

February 14, 2014

Target Language
Portuguese (Portugal)

Table 2. Instrument Instructions

Source

Translation from Log H

Final-revised Translation

How often do you do each of the following activities,
based on the last month? If the frequency of the
activity varies, choose the higher option. Please
place a (V) response for each item and do not skip
any items.

Com que frequéncia faz cada uma das seguintes
actividades, tendo como base o Gltimo més?
Se a frequéncia da actividade varia, lha a

Com que frequéncia faz cada uma das seguintes
actividades, tendo como base o Gltimo més? Sea

opgic mais elevada. Por favor, coloque um (V)
em cada item de resposta e ndo avance nenhum
item.

q de varia, escolha a opgdo
mais elevada. Por favor, cologue um (v) em cada
item de resposta e ndo avance nenhum item.

Activities during sleep

Actividades durante o sono

Actividades durante o sono

Activities during waking hours

Actividades durante as horas em gue esta
acordado

Actividades durante as horas em que esta
acordado

Table 3. Item Content

Item # Source Translation from Log H Final-revised Translation
1 Clench or grind teeth when asleep, based Aperta ou range os dentes durante o sono, Aperta ou range os dentes durante o sono,
on any information you may have baseado em qualguer informagdo que possa ter | b do em infk Ao que possa ter
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LOG M - Final-revised Translation (form version 2013 May 11) Page 20of §
Table 3. Item Content
Item # Source Translation from Log H Final-revised Translation
2 Sleep in a position that puts pressure on Dorme numa posigao em que coloca presséo na | Dorme numa posigao em que coloca pressao na
the jaw (for example, on stomach, on the mandibula (por exemplo, de barriga para baixo, mandibula, isto &, no maxilar inferior (por exemplo,
side) de lado) de barriga para baixo, de lado)
3 Grind teeth together during waking hours Range os dentes durante as horas em que esta | Range os dentes durante as horas em que esta
acordado acordado
4 Clench teeth together during waking hours | Aperta os dentes durante as horas em que estd | Aperta os dentes durante as horas em que esta
acordado acordado
5 Press, touch or hold teeth together other Pressiona, loca ou mantém os dentes em Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto
than while eating (that is, contact between conlaclo sem que seja para comer (isto @, sem que seja para comer (isto &, contacta os
upper and lower teath) contacta os dentes s com os inferi } | dentes i com os inferiores)
[ Hold, tighten, or lense muscles without Sequra, aperta ou cria tensdo muscular sem Sequra, aperta ou cria tensdo muscular sem
clenching or bringing teeth together apertar ou encostar os dentes apertar ou encostar os dentes
7 Hold or jut jaw forward or to the side Mantém ou projecta a mandibula para a frente Mantém ou projecta a mandibula (i.e. maxilar
ou para o lado inferior) para a frente ou para o lado
8 Press tongue forcibly against teeth Pressiona com forga a lingua conira os dentes Pressiona com forga a lingua contra os dentes
L] Place longue between teath Coloca a lingua entre os dentes Coloca a lingua entre os dentes
10 Bite, chew or play with your tongue, Morde, mastiga ou brinca com a sua lingua, Morde, mastiga ou brinca com a sua lingua,
cheeks, or lips bochechas ou |abios bochechas ou labios
11 Hold jaw in rigid or tense position, such as | Mantém a mandibula numa posigao rigida ou Mantém a mandibula (i.e. maxilar inferior) numa
to brace or prolect the jaw tensa, como se fosse preparar para um impacto | posigao rigida ou lensa, como se fosse preparar
ou proteger a mandibula para um impacto ou proteger a mandibula
12 Hold betweean the teeth or bile objects such | Mantém entre 0s dentes ou morde objectos, tais | Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais
as hair, pipe, pencil, pens, fingers, coma, cabelo, cachimbo, lapis, canetas, dedos, como, cabelo, cachimbo, lapis, canetas, dedos,
fingerails, etc unhas, etc unhas, etc
13 Use chewing gum Utiliza pastilha elastica Utiliza pastilha elastica

LOG M - Final-revised Translation (form version 2013 May 11) Page 3of §
Table 3. Item Content
Item # Source Translation from Log H Final-revised Translation
14 Play musical instrument that involves use Toca instrumento musical que envolva o uso da | Toca instrumento musical que envolva o uso da
of mouth or jaw (for le, we boca ou dibula (por insin mandibula (i.e. maxilar inferior) ou boca (por
brass, string instruments) de sopro, metal ou oui de lo, instry de sopro, metal ou madeira,
corda) ou instrumentos de corda)
15 Lean with your hand on the jaw, such as Inclina-se com a mandibula sobre a sua mao, Inclina-se com a mandibula (i.e. maxilar inferior)
cupping or resting the chin in the hand por exemplo, em concha ou a descansar o sobre a sua mao, por exemplo, em concha ou a
queixo na mao descansar o queixo na mao
16 Chew food on one side only Mastiga a comida sé de um lado Mastiga a comida s6 de um lado
17 Eating between meals (that is, food that Come entre refeigtes (isto &, comida que Come entre refeigdes (isto &, comida que requeira
requires chewing) requeira mastigagao) mastigagao)
18 talking {for ple, teaching. Fala durante periodos prolongados {por Fala durante periodos prolongados (por exemplo,
sales, customer service) exemplo, ensina, vende, apoio ao consumidor) ensina, vende, apoio ao consumidor)
18 Singing Canta Canta
20 Yawning Boceja Boceja
21 Hold telephone between your head and Segura o telefone entre a sua cabega & 0s Segura o telefone antre a sua cabega e os ombros
shoulders ambros
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LOG M - Final-revised Translation {form version 2013 May 11) Page 4 of §
Table 4. Recurring Response Options
Itam # Source Translation from Log H Final-revised Translation
i None of the time MNenhum tempo Nenhum tempo
i <1 night / menth < 1 noite/més < 1 noite/més
iii 1-3 nights / month 1-3 noites/més. 1-3 noites/més
iv 1-3 nights! week 1-3 noites/semana 1-3 noites/semana
¥ 4-7 nights/ week 4-7 noites/semana 4-7 noites/semana
vi None of the time Nenhum tempo Nenhum tempo
wil A little of the time Uma pequena parte do tempo Uma pequena parte do tempo
wiii Some of the time Alguma parte do tempo Alguma parte do tempo
i Most of the time A maior parte do tempo A maior parte do tempo
x All of the time Todo o tempo Todo o tempo
Table 5. Scoring Instructions
Source Translation from Log H Final-revised Translation
LOG M - Final-revised Translation {form version 2013 May 11) Page 50f§
Table 6. S Y iption of Chang
Change Explanation Impact on Scoring or Interpretation
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LOG N - Formal Assessment (form version 2013 May 11)

Page 10f4
Review k before g Tables.
Table 1. Instrument Information
Source Instrurnent Mame Version date/member Source Language
Oral Behaviors Checklist May 12, 2013 ENTER
Targat Instrument Name (in targat language) Version date/number Target Language
Lista de Avaliagio de Comp Orais February 14, 2014 ENTER
Table 2. Sample descripti
Mode of Administration (highlight one): Single Intarview Focus Group
Description University students of Oporto District
Inclusion Criteria >18 years old
Students in an University of Oporto district
P as a first |
Demographics Total Males Females
Age(mean, 50) 25.8%5.3 27.316.2 252448
Sample Size (n) 120 35 85
LOG N - Formal Assessment (form version 2013 May 11) Page 2 of 4

Table 3. Study description (please follow this outline for a narrati
Reliability: {internal consistency, test-retest reliability)

and enter below or on separate sheet attached at end of this Log).

Describe mathods Intra-Class Correlation Coefit (test-ratest reliabili

414



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
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LOG N - Formal Assessment (form version 2013 May 11} Page 3of 4
Table 3. Study description (please follow this outline for a narrative summary, and enter below or on separate sheet attached at end of this Log).
Summarize results

Intra-Class
T0 T Correlation

item | (Portug ) | (Portug ) | Coeficiente (ICC)
1 1.39(+1.42) | 1,41(x1.44) 0.996
2 328 (+1.26) | 3.30(+1.25) 0.997
3 0.23(+0.51) | 0.23 (+0.51) 1.000
4 1.03(+0.87) | 1.07(x0.88) 0.984
5 1.33(£0.96) | 1,36 (£0.97) 0.993
6 | 057(:0.90) | 059 (0.96) 0.988
7 0.28 (0.60) | 0.27 (+0.56) 0.988
8 0.53(20.93) | 0.53 (£0.94) 0.993
9 0.24 (£0.55) | 0.23 (£0.55) 0.993
10 0.86 (1.06) | 0.83 (+1.04) 0.994
11 0.43 (0.81) | 0.43 (+0.80) 0.993
12 0.86 (£0.97) | 0.86 (£0.97) 1.000
13 1.41 (¥0.90) | 1.43 (+0.92) 0,993
14 0.05(£0.29) | 0.05(x0.29) 1.000
15 1.32 (+0.88) | 1.32 (+0.88) 1.000
16 1.08 (+1.00) | 1.07 (+0.99) 0,992
17 1.68 (+0.91) | 1.68 (+0.90) 0.995
18 0.83 (:0.94) | 0.83 (:0.94) 1.000
19 0.45 (£0.72) | 0.45 (£0.72) 1.000
20 1.28 (+0.64) | 1.29 (+0.65) 0.974
21 0.72 (£0.83) | 0.73 (£0.81) 0.984

OBC

sum

score | 19.87 (£6.55) | 19.95 (£6.44) 0.998

Validity
LOG N - Formal Assessment (form version 2013 May 11} Page 4 of 4

Table 3. Study description (please follow this outline for a narrative summary, and enter below or on separate sheet attached at end of this Log).

Describe methods
used (list constructs,
how they were
measurad)

Summarize results for
each construct:

Responsiveness
Describe methods

Summarize results
Other psych ic testing (e.g. Rasch modeling, CFA)
Describe methods

Summarize results
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risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

LOG O - vaiidation Research (form version 2013 May 11) Page 10f2

Review k before g Tables.

Table 1. Instrument Information

Source Instrument Name Version date/member Source Language
ENTER ENTER ENTER

Target Instrument Name (in targat language) Version date/number Target Language
ENTER ENTER ENTER

Table 2. Sample description
Description

Inclusion Criteria

Demographics Total Males Famales
Age{mean, SD)

Sample Size(n)
Repeat Table 2 for any additional validation study groups used. Name them Table 2a, 2b, etc.

LOG O - vaiidation Research (form version 2013 May 11) Page 2 of 2

Table 3. Study description (please follow this outiin for a narrative summary, and enter below or on separate sheet atiached at end of this Log).
Reliability: ( , test-retest )
Describe methods

Summarize results
Validity

Describe methods
used (list constructs,
how they were
measured)

Summarize results for
each construct

Responsiveness
Describe methods

Summarize results

Other psychometric testing (e.g. Rasch modeling, CFA)
Describe methods

Summarize results
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LOG P - Consortium Review of Phase Il (form version 2013 May 11) Page 10f 2

Review Handbook before f g Tables.

** This evaluation i8 basad on the guidelings given in Guillemin (1093}

Table 1. Instrument and Reviewer Information
Source Instrument Name: Warsion date/number Source Language
ENTER ENTER ENTER
Targe! Inatrument Name (in target language} Version datenumber Target Language
ENTER ENTER ENTER
Reviewer for Consortium Date
ENTER ENTER

Table 2. Cultural Characteristics of Developed Instrument

Name of translated instrument: Source version used
Source Target
Language
Culture
Country
LOG P - consortium Review of Phase Ii (form version 2013 May 11) Page 2 of 2
Table 3. Summary Evaluation (For use by the Consortium Review Committee)
Evaluation Score
(highlight one) ( ber of “yes” checks)
1. Pretesting
Used focus group? Yes No
Used dlinical sample? Yes No
Used bilingual sample and rep 1 % ag 7 Yes No
Probe technigue used and reported on? Yes Ne 4
2. Field Testing
Sufficient sample size? Yes No
Bilingual sample used? Yes No
ltem reliability used? Yes No
Sample isti ported? Yes No 4
3. Instrument Revision
lation units adeq Iy considered for revision? Yes No
Expert Panel involvement? Yes No
Ravised form of instrument prepared? Yes No 4
Summary description of changes provided? Yes No
4. Formal Assessment
Defined subject population? Yes No 2
Sufficient statistics? Yes No
5. Score Standardization
Defined reference population? Yes No
Justified choice of raw vs IRT-derived scores? Yes No 3
Scoring rules and norms established? Yes No
6. Validation Research
Defined population? Yes No
Validation methods appropriate? Yes No
Qutcomes support validity? Yes No 3
7. User Manual
Manual constructed? Yes No
Manual available? Yes No (%}
Manual sufficient? Yes No
TOTAL SCORE (range: 0-1) ENTER
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Anexo 10

Analise univariada Anailise multivariada*

[ cos [ Nio Sim P OR |1C95%0OR| p OR | IC95% OR
A 567 (67,7) 281 (51,7) <0,001 1 <0,001 1
AP @ TS O PF 179 (21,4) 135 (24.9) 0,002 1,52 1,67-1,98 0,004 | 1,49 1,14-1,94
dentes durante o sono...
MF 92 (11,0) 127 (23,4) <0,001 2,79 2,06-3,78 | <0,001 | 2.64 1,94-3,59
» A 77 (9,2) 38(7,0) 0,222 1
DS HRGE FEslEn | ~r 87 (10,4) 49 (9,0) 0,620
em que coloca pressao
MF 674 (80,4) 456 (84,0) 0,128
Range os dentes durante A 665 (79,4) 383 (70,5) <0,001 1 <0,001 1
as horas em que esta PF 172 (20,5) 147 (27,1) 0,002 1,48 1,15-1,91 0,001 1,57 1,21-2,02
acordado MF 1(0,1) 13 (2,4) 0,003 22,57 | 2,94-17322 | 0,002 [ 2423 [ 3,13-187,55
Aperta os dentes A 339 (47,6) 181 (33,3) <0,001 1 <0,001 1
durante as horas em que | PF 414 (49,4) 315 (58,0) <0,001 1,68 1,33-2,11 <0,001 1,70 1,35-2,14
estd acordado 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 A 155 (18,5) 54 (9,9) <0,001 1 <0,001 1
mantém os dentes em | PF 502 (59,9) 331 (61,0) <0,001 1,89 1,35-2,66 | <0,001 1,86 1,32-2,62
contacto... MF 181 (21,6) 158 (29,1) <0,001 2,51 1,72-3,65 <0,001 | 253 1,73-3,69
: A 501 (59,8) 250 (46,0) <0,001 1 <0,001 1
Segura, aperta ou cria | pp 321 (38,3) 246 (453) | <0,001 1,54 123192 | <0001 | 157 125-1,97
tensdo muscular ...
MF 16 (1,9) 47 (8.7) <0,001 5,89 3,3-10,6 <0,001 | 5098 3,31-10,82
Mantém ou projecta a A 569 (67.,9) 282 (51,9) <0,001 1 <0,001 1
mandibula...para a PF 260 (31,0) 233 (42,9) <0,001 1,81 1,44-2.27 | <0,001 1,92 1,52-2,42
frente ou para 0 lado | MF 9(1,1) 28 (5,2) <0,001 6,28 2,92-13,5 <0,001 | 698 3,23-15,11
Prossions com forga & A 516 (61,6) 291 (53,6) 0,006 1 0,004 1
p PF 287 (34,2) 216 (39,8) 0,013 1,34 1,06-1,68 0,010 135 1,07-1,70
lingua contra os dentes
MF 35 (4,2) 36 (6,6) 0,016 1,82 1,12-2,97 0,012 1,88 1,15-3,07
) A 478 (57,0) 295 (54,3) 0,575 1
Coloen a;‘n‘f“a entre 05 | 307 (36,6) 214 (39,4) 0,293
e MF 53(6.3) 34(6,3) 0,867
Morde, mastiga ou A 228 (27,2) 141 (26,0) 0,020 1 0,022 1
brinca com a sua lingua, | PF 506 (60,4) 305 (56,2) 0,843 0,827
bochechas... MF 104 (12,4) 97 (17,9) 0,020 1,51 1,07-2,13 0,013 1,57 1,10-2,23
Nanemiamand bl A 555 (66,2) 282 (51,9) <0,001 1 <0,001 1
numa posi¢do rigidaou | PF 264 (31,5) 231 (42,5) <0,001 1,72 1,37-2,16 <0,001 1,80 1,43-2,26
tensa. .. MF 19 (2,3) 30 (5,5) <0,001 3,11 1,72-5.62 | <0,001 | 3,00 1,65-5,47
) A 273 (32,6) 162 (29.,8) 0,084 1 0,046 1
MantSm entre os dentess FsEm— 5757 5) 288 (53,0) 0,629 0,502
ou morde objectos. ..
MF 108 (12,9) 93 (17,1) 0,031 1,45 1,03-2,04 0,015 1,53 1,09-2,16
A 109 (13,0) 70 (12,9) 0,070 1
Utiliza pastilha elastica | PF 564 (67,3) 338 (62,2) 0,680
MF 165 (19,7) 135 (24,9) 0,208
e A 780 (93,1) 515 (94,8) 0,417 1
musical que envolvao | PF 46 (5,5) 22 (4,1) 0,224
uso da mandibula...  ["MF 12 (1,4) 6(1,1) 0,581
T — A 133 (15,9) 69 (12,7) <0,001 1 <0,001 1
mandibula sobre a sua PF 579 (69,1) 335 (61,7) 0,505 0,429
mio. .. MF 126 (15,0) 139 (25,6) <0,001 2,13 1,46-3,10 | <0,001 | 225 1,53-3,31
) L A 284 (33,9) 155 (28,5) 0,003 1 0,003 1
Wksiigna C;"(‘;‘da sdde =g 459 (54,8) 293 (54,0) 0,209 0,709
Hm faco MF 95 (11.3) 95 (17.5) 0,001 1.83 130259 | 0,001 | 183 1.30-2,59
A 35 (4,2) 13 (2,4) 0,207 1
Come entre refei¢des... | 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 periodos A 241 28.8) 169 GL1) 0,402 !
PF 480 (57,3) 291 (53,6) 0,244
prolongados...
MF 117 (14,0) 83 (15,3) 0,947
A 362 (43,2) 238 (43,8) 0,696 1
Canta PF 383 (45,7) 238 (43,8) 0,631
MF 93 (11,1) 67 (12,3) 0,613
A 37 (4,4) 15 (2,8) 0,057 1 0,031 1
Boceja 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 396 (47,3) 248 (45,7) 0,828 1
a sua cabeca € 0s PF 401 (47,9) 269 (49,5) 0,543
ombros MF 41 (4,9) 26 (4,8) 0,962

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regressao
logistica multivariada o género masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).
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Analise multivariada*

COs | p OR IC 95%O0R p OR IC 95%O0R p OR IC 95%O0R
A 0,029 1 0,017 1 0,070 1
AP ORI 6 PE | 0,791 0,033 1,61 1,04-2.48 0,806
dentes durante o sono...
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 posi¢ao l?F
em que coloca pressdo
MF
Range os dentes durante |__A 0,035 1
as horas em que esta PF 0,051 1,64 0,99-2,68
acordado MF 0,070 13,51 0,81-225,32
Aperta os dentes A <0,001 1
durante as horas em que | PF 0,001 2,24 1,37-3,64
esta acordado MF 0,001 4,84 1,97-11,85
Pressiona, toca ou A 0,026 1 0,032 1
mantém os dentes em PF 0,023 2,08 1,11-3,92 0,049 2,15 1,00-4,63
contacto... MF 0,007 2,57 1,29-5,11 0,009 2,98 1,31-6,78
. A 0,010 1 0,002 1 0,041 1
Segura, aperta oucria 5y 0,347 0,018 1,59 1,082.33 0,358
tensdo muscular ...
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 A 0,001 1 0,017 1 0,029 1
mandibula...para a 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
frente ou para o lado | MF 0,010 4,96 0,043 3,47 1,04-11,53 0,052 3,78 0,99-14,51
. A 0,015 1
resiom e s o
MF 0,242
. A 0,007 1 0,039 1
Coloca a(iln%ua entre os PF 0.158 0.118
cnies ME | 0,085 168 | 093303 | 0070 | 027 | 0,063-1,11
Morde, mastiga ou A
brinca com a sua lingua, | PF
bochechas. .. MF
Mantém a mandibula A 0,074 0,095 1 0,051 1
numa posi¢ao rigida ou | 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
tensa... MF 0,185 0,754 0,423
Mantém entre os dentes A
ou morde objectos. .. EH
MF
A 0,032 1
Utiliza pastilha elastica | PF 0,714
MF 0,062 2,05 0,97-4,35
Toca instrumento A
musical que envolva o PF
uso da mandibula... MF
Inclina-se com a A 0,010 1 0,055 1
mandibula sobre a sua PF 0,542 0,548
méo... MF 0,005 2,88 1,38-5,99 0,186
. L, A 0,009 1
Mastiga a comida s6 de PF 0,036 1.2 1.032.55
um lado
MF 0,003 2,47 1,37-4,46
A
Come entre refeigdes... | PF
MF
A
Fala durante periodos PF
prolongados...
MF
A
Canta PF
MF
A 0,058 0,014 1
Boceja 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
a sua cabega e 0s PF
ombros MF

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regressdo

logistica multivariada o género masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).

420



Estudo epidemiolégico da prevaléncia de disfungdes temporomandibulares e avaliagdo de factores de
risco, em estudantes universitarios do distrito do Porto

Analise multivariada*

ITE3TH LT

[ COs IC 95%OR IC 95%OR IC 95%O0R IC 95%O0R
A 0,001 1 <0,001 1 0,001 1 <0,001 1
LG G N O PFE | 0,561 0,006 |2.28 | 1.27-411 | 0,077 185 | 094-3,65 | 0,004 2,59 1,36-4,93
dentes durante o sono...
MF |<0,001 |4,35 2,01-9,41 <0,001 |424 2,31-7,79 ]<0,001 3,60 1,79-7,20 ]<0,001 5,46 2,88-10,36
Dorme numa posigdo A 0,097 ]
I PF 0,098 | 0,159 | 0,018-1,40
MF 0,548
Range os dentes durante |__A | <0,001 1 <0,001 1 0,002 1 0,007 1
as horas em que esta PE | <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
acordado MFE | 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 A | 0,015 1 <0,001 1 0,014 1 0,001 1
durante as horas em que | 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
estd acordado ME | 0,021 [1503 ] 1281984 [<0,001 [1548 | 6,62-36,16 | 0,005 | 4,69 | 1,60-13,77 | 0,001 5,65 2,08-15,36
Pressiona, toca ou A 0,001 1 0,044 1
mantém os dentes em PF 0,011 13,21 | 1,80-96,85 0,096 2,26 0,87-5.90
contacto... MF 0,002 | 24,13 [3,24-179,56 0,015 3,51 1,27-9,69
. A | 0,001 1 <0,001 1 <0,001 1 <0,001 1
Segura, aperta ou cria | Ty o 0,033 | 177 | 105299 | 0,021 | 2,03 | L113,70 |<0,001 | 2,78 1,59-4,86
tensdo muscular ...
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 A | 0,001 1 <0,001 1 <0,001 1 0,001 1
mandibula...para a 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
frente ou para o lado 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 forga a A 0,009 ]
lingua contra os deiltes LH 0,781
MF 0,004 | 3,31 1,48-7,40
, A | 0,031 1
Coloca a lingua entre os PE | 0.036 | 2.18 1.05-4.52
dentes
MF | 0,022 |3,52 1,20-10,29
Morde, mastiga ou A | 0,069 1 0,019 1
brinca com a sua lingua, | PF 0,332 0,116
bochechas. .. MFE | 0,028 | 3,29 1,14-9,48 0,203
Mantém a mandibula A | 0,002 1 <0,001 1 0,035 1 0,004 1
numa posicao rigidaou | 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
tensa... 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
. A | 0,012 1 0,093 1
Mantém entre 0s dentes PF | 0275 0217
ou morde objectos. ..
MF | 0,062 | 2,25 0,96-5,27 0,029 | 2,63 1,10-6,27
A 0,042 1
Utiliza pastilha elastica | PF 0,075 ] 0,50 0,24-1,07
MF 0,895
Toca instrumento A
musical que envolvao | PF
uso da mandibula... MF
Inclina-se com a A | 0,005 1 0,003 1
mandibula sobre a sua PF | 0,496 0,256
méo... MF | 0,020 | 4,57 1,27-16,43 0,005 | 3,97 | 1,50-10,47
. L, A 0,017 1 0,018 1
Mastiga a comida s6 de PF 0,530 0.356
um lado
MF 0,025 | 3,20 1,15-8,88 0,006 2,90 1,36-6,19
A
Come entre refei¢des... | PF
MF
A
Fala durante periodos PF
prolongados...
MF
A 0,049 1 0,069 1 0,012 1
Canta 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
A
Boceja PF
MF
Segura o telefone entre A
a sua cabega e 0s PF
ombros MF

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estdo descritos como n (%) a ndo ser que outro seja indicado. *Na regressdo logistica
multivariada o género masculino foi a categoria de referéncia e idade foi introduzida como variavel continua (incremento anual).
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