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.Exmo. Senhor Prof. Doutor,

Avaliada a proposta de estudo de Joana Santos Silva relativa ao Mestrado Integrado de Medicina
Dentaria intitulado “Prevaléncia de sinais e sintomas de DTMS em pacientes que se dirigem a consulta de
oforrinolaringologia®, a Comisséo de Etica considera ndo haver qualquer impedimento éfico a realizagéo
deste trabalho, desde que seja obtido o consenfimento do Diretor da Clinica onde o mesmo vai ser
realizado e que o exame clinico mencionado na metodologia seja realizado por profissional com essa

competéngia.

Com os melhores cumprimentos.

A Vice-Presidente da
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“Hholds
Teresa Martinhp Toldy
: /
L/
7
i
m 1 uj "
l j? Fundagiio Ensino ¢ Cultura “Fernando Pessoa
SO SRS, 1) {onoathil
REFTOIRA « | $acubdade do Cibncias Mormanas e Soctals  + | Tacuidage de Céndi  de AL, a3 - 1. 4351 22 507 1300 - £ +151 22550 B26%  yeral@ufy gL

I a0 de Cencias da Savde | { Ecola Supevror de Sadde | Carkos 02 afa 256 - 4200150 Purto - Paugal - T +3522 S07 4630 . +351 2'507 4637 - R Dbz, 134 - 4200-253 Poto- Portugal
1.+351 22 5096371 - geral saured@ulp.pt UNIDADE de Ponte de Lima - (asa daGarrida - R. - 1.+351 258 41026 - £ +151 158 741 412 - geral. pmaioufp.pt




Anexo Il

Consentimento Informado

O meu nome € Joana Santos Silva, sou aluna do ultimo ano do curso Medicina Dentaria
com Mestrado Integrado, da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa.

Para a realizacdo da minha dissertacdao de mestrado, pretendo a efetuar um trabalho de
campo intitulado “Prevaléncia de sinais e sintomas de Disturbios Temporomandibulares em
pacientes que se dirigem a consulta de otorrinolaringologia”.

A populacdo alvo deste estudo pacientes adultos, do sexo masculino e sexo feminino, que
se dirigem a consulta de otorrinolaringologia.

O objetivo deste estudo é determinar a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM’s em
pacientes que se dirigem a consulta de otorrinolaringologia. O método de colheita de dados é a
realizacdo de um inquérito e de um exame clinico.

Informo, também, que os dados recolhidos serdo tratados no anonimato.
Agradeco desde ja a participacdo neste estudo,

Joana Santos Silva




Anexo 111

Questionario

Este questionario ¢ ANONIMO e integra um estudo realizado na FCS-UFP, no

ambito da elaboracéo de uma monografia

Data: __ /__/

Qual a sua data de nascimento?

Sexo

Masculino 1
Feminino 2

Patologia otolégica

1. Diria que a sua saude, em geral, é excelente, muito boa, boa, satisfatéria ou pobre?

Excelente

Muito boa
Boa
Satisfatéria
Pobre

a b W N

2. Diria que a sua saude oral, em geral, € excelente, muito boa, boa, satisfatéria ou pobre?

Excelente

Muito boa
Boa
Satisfatéria
Pobre

a b W N P

3. Teve dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no altimo més?
Nao 0
Sim 1
[Se nao teve dor no Gltimo més avance para a questdol14] Se sim,
4.a. H& quantos anos atrds 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 questéo 5]



4.b. Ha quantos meses atrds comecgou 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

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 € 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

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 é “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 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

10. Aproximadamente, nos uUltimos 6 meses durante quantos dias ficou impedido de executar as
suas actividades diarias (trabalho, escola ou servico doméstico) devido a dor facial?

____ Dias

11.Nos Ultimos 6 meses, quanto & que a dor facial interferiu nas suas actividades diarias,

medida numaescala de 0 a 10, onde 0 é “nao interferiu” e 10 é “incapaz de realizar qualquer
tarefa”?

N&o interferiu Incapaz de realizar qualquer tarefa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



12. 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 alteragcio” e 10 é “alterou
completamente”?

Sem alteracéo Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13.Nos ultimos 6 meses, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar (incluindo
servicos domésticos) onde 0 é “sem alteracdo” e 10 é “alterou completamente”?

Sem alteracédo Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14.a. Alguma vez teve a mandibula blogueada ou presa de forma que né&o abrisse
completamente a boca?

Néao 0
Sim 1

[Se nunca teve problema em abrir completamente avance para a questéo
15]

Se sim,

14.b. Esta limitacdo da abertura mandibular foi suficientemente severa para interferir com a
capacidade de comer?

N&o 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

15.b. Ouve uma crepitacdo ou sente aspero quando abre e fecha a boca ou quando mastiga?
Nao 0
Sim 1

15.c. J& lhe disseram, ou ja reparou, se range ou aperta os dentes durante o sono de noite?
Nao 0

Sim 1

15.d. Durante o dia, range ou aperta os dentes?
Nao 0
Sim 1
15.e. Tem dores ou sente rigidez nos maxilares quando acorda de manha?

Nao 0
Sim 1



15.f. Sente ruidos ou zumbidos nos ouvidos?

Nao 0
Sim 1

15.g. A sua mordida é desconfortavel ou estranha?

Nao 0
Sim 1

16.a. Tem artrite reumatdide, lGpus, ou outra doenca artritica sistémica?

Nao 0
Sim 1

16.b. Conhece alguém na sua familia que tenha ou tivesse tido alguma destas doencas?

Néao 0
Sim 1

16.c. Ja teve ou tem tumefaccdo ou dor em alguma articulagdo do corpo exceptuando a
articulagdo préxima dos seus ouvidos (ATM)?

Nao 0
Sim 1

[Se ndo teve tumefacgdo ou dor em nenhuma articulagcdo, avance para a questdo 17.a]

Se sim,
16.d. E uma dor persistente e teve a dor durante pelo menos um ano?

Nao 0
Sim 1

17.a. Teve algum traumatismo recente da face ou maxilares?

Nao 0
Sim 1
Se sim,

17.b. Jatinha dor nos maxilares antes do traumatismo?

Nao 0
Sim 1

[Se nao teve traumatismos recentes, avance para a questéo 18]



Exame Clinico

18. Abertura maxima possivel (assistida e ndo assistida), lateralidade e protrusdo avaliar se dor

19. Avaliar durante estes movimentos se ocorrem estalidos ou crepitagdo grosseira

20. Dor na palpacdo articular:

Dor articular

Direita Esquerda
Pélo lateral (“externo”) 0 1 2 3 0 1 2 3
Insergéo posterior (“dentro do ouvido”) 0 1 2 3 0 1 2 3




