Ana Filipa Martins Coelho

Avaliacdo da Qualidade do Sono em Estudantes Universitarios e a sua relacdo com
Disfungdes Temporomandibulares Musculares

Universidade Fernando Pessoa
Faculdade de Ciéncias da Saude

Porto, 2014






Ana Filipa Martins Coelho

Avaliacédo da Qualidade de Sono em Estudantes Universitarios e a sua relacdo com
Disfungdes Temporomandibulares Musculares

Universidade Fernando Pessoa
Faculdade de Ciéncias da Saude

Porto, 2014



Ana Filipa Martins Coelho

Avaliacdo da Qualidade do Sono em Estudantes Universitarios e a sua relacdo com

Disfungdes Temporomandibulares Musculares

Trabalho apresentado a Universidade Fernando Pessoa
como parte dos requesitos para a obtencéo do grau de

Mestre em Medicina Dentéaria




Resumo

Na literatura é demonstrada a existéncia de uma relacdo entre qualidade do sono e a
presenca de disfungbes temporomandibulares (DTMs), sendo que 0 aumento do grau de
disfuncdo implica um decréscimo da qualidade de sono ou vice-versa. As condigdes

musculares sdo as mais comuns em pacientes com ma qualidade de sono.

O objectivo deste estudo foi avaliar a qualidade do sono em estudantes universitarios e a

sua relacdo com DTMs musculares.

Foi realizada uma revisdo bibliografica narrativa do tema com as palavras-chave: “sleep
medicine”; “sleep mecanisms”; “neurophysiology of sleep”; “sleep disorders”; “sleep
disorders AND  students”;  “temporomandibular  disorders”;  “myogenous
temporomandibular disorders”; “temporomandibular disorders AND students”; “sleep
disorders AND temporomandibular disorders”. Realizou-se, posteriormente, uma
investigacdo cientifica, numa amostra de 100 estudantes da Universidade Fernando
Pessoa, utilizando-se um questionario, o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), e
realizando-se o0 exame clinico, segundo a versdo portuguesa dos Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (Critérios de Diagnéstico para a Pesquisa
de Disfuncdes Temporomandibulares-CDP/DTM) para a realiza¢do do diagnostico das

DTMs musculares.

No estudo realizado, verificou-se que 29% dos estudantes universitarios apresentaram
mé qualidade de sono, sendo o género feminino o mais afectado. Do total de estudantes
com ma qualidade de sono, apenas 27,6% classificaram a qualidade do seu sono como
moderadamente ma ou muito ma. Verificou-se uma relacdo estatisticamente
significativa entre a ma qualidade de sono e a presenga de contracgdes musculares
durante o sono. 25% destes casos manifestaram dor miofascial com limitacdo da
abertura. A DTM muscular esteve presente em 19% da amostra, sendo que o subtipo
mais comum foi a dor miofascial com limitacdo da abertura. 73,2% dos estudantes que
ndo relataram dor facial apresentaram boa qualidade de sono, assim como 70,8%
daqueles sem DTM muscular apresentaram, também, boa qualidade de sono. Dos

estudantes com DTM muscular, 20% tinham ma qualidade de sono.



A associacdo da qualidade do sono com DTM muscular ndo foi verificada neste estudo,
pelo que € fundamental investigacGes futuras sobre o tema com a utilizagdo de critérios

mais adequados quer para a avaliagdo da qualidade do sono quer das DTMs.



Abstract

In the literature it is shown that there is a relationship between quality of sleep and the
presence of temporomandibular disorders (TMD), and the increasing degree of
impairment involves a decline in sleep quality or vice versa. Muscle conditions are

more common in patients with poor quality of sleep.

The aim of this study was to evaluate sleep quality in university students and its
relationship with muscular TMD.

A narrative literature review was performed using the following keywords: “sleep
medicine”; "sleep mechanisms"; "neurophysiology of sleep"; "sleep disorders"; "sleep
disorders AND  students";  "temporomandibular  disorders”;  "myogenous
temporomandibular disorders™; "temporomandibular disorders and students™; "sleep
disorders AND temporomandibular disorders.” Was held, later, a scientific research,
evaluatingl00 students at the University Fernando Pessoa, using a questionnaire, the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), and performing clinical examinations, according
to the portuguese version of the Research Diagnostic criteria for Temporomandibular
Disorders  (Critérios de Diagndstico para a Pesquisa de Disfuncbes

Temporomandibulares — CDP/DTM) for the muscular TMD diagnosis..

In the study, it was found that 29% of college students had poor sleep quality, and the
most affected were females. Of all students with poor sleep quality, only 27.6% rated
the quality of their sleep as moderately bad or very bad. There was a statistically
significant relationship between poor sleep quality and the presence of muscle
contractions during sleep. 25% of these cases had myofascial pain with limited opening.
Muscular TMD was present in 19% of the sample, and the most common subtype was
myofascial pain with limited opening. 73.2% of students who reported facial pain had
good sleep quality, as well as 70.8% of those without muscular TMD also showed good

sleep quality. Students with muscular TMD, 20% had poor sleep quality.



The association between sleep quality and muscular TMD was not observed in this
study, so it is essential future research on the subject with the use of more objective
criteria for assessing whether sleep quality or TMD.
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Avaliacao da Qualidade do Sono em Estudantes Universitarios e a sua relagdo com
Disfun¢des Temporomandibulares Musculares

. Introducéo

O sono, definido por uns como um estado de inconsciéncia e, por outros, como um
estado comportamental complexo, tem vindo a integrar os mistérios da neurociéncia
actual, com um papel preponderante na regulacéo e restauracao das funcées bioldgicas e

cognitivas dos individuos (Hoffmann, 2009; Drabovicz, 2010; Gomes et al., 2010).

Segundo alguns autores, este mecanismo fisiologico caracteriza-se por uma modificacdo
do estado de consciéncia e reducdo da receptividade a estimulos externos, dividindo-se
em dois tipos, independentes entre si: “rapid eye movement” (REM) e “nonrapid eye
movement” (NREM) (Hoffmann, 2009). Este mecanismo é coordenado pela relacéo
entre o ritmo circadiano e a regulagdo homeostatica (Hoffmann, 2009; Cheng et al.,
2012; Lemma et al., 2012; Kabrita, 2014).

A vigilia, assim como o sono, possui um sistema proprio. Existem, entdo, os sistemas
despertar/vigilia e adormecer/sono, que surgem intercalados periodicamente, atribuindo-
se a este processo a designacdo de ciclo sono-vigilia, controlado, essencialmente, pelo
hipotalamo (Gomes et al., 2010).

O hipotalamo possui um papel preponderante no controlo dos ritmos circadianos por via
da entrada retiniana directa para o ndcleo supraquiasmatico. O mecanismo de mediacgéo
destes ritmos pode envolver a produgdo de melatonina pela glandula pineal (Barker et
al., 2003; Schwartz, 2008).

Em condig¢Bes normais, os individuos iniciam o sono através do sono NREM, sendo que

este domina os dois tercos iniciais da noite (Kryger et al., 2011, pp. 54-56).

Os disturbios de sono, consequéncia da lesdo deste sistema fisioldgico, reflectem uma
perda significativa da qualidade de vida, diminuicdo do desempenho profissional,
aumento da incidéncia de transtornos psiquicos e diminui¢do do estado de alerta com

prejuizo na seguranca pessoal (Cardoso et al., 2009).
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Actualmente, estas patologias sdo muito comuns, sendo que as mais prevalentes sdo a
insénia e a hipersonia (Barker et al., 2003; Cardoso et al., 2009; Smith et al., 2009).

As disfunces temporomandibulares (DTMs) consistem num conjunto de alteracdes
funcionais que acometem a articulacdo temporomandibular, musculos da mastigacao e
estruturas associadas (Felicio et al., 2003; Silveira et al., 2007; Chaves et al., 2008;
Drabovicz, 2010; Dasilva et al., 2012). Esta condicdo revelou-se a causa mais comum
de dor de origem ndo-dentaria, presente na regido orofacial (Okeson & de Leeuw, 2011;
Armijo-Olivo et al., 2012; Mello et al., 2012; Conti et al., 2014).

Quando presentes, as DTMs podem traduzir-se em ruidos articulares, dor muscular e/ou
articular, limitages das fungdes mandibulares e/ou desvios durante 0s movimentos
mandibulares, relagdo oclusal estatica ou dindmica irregular, dor pré-auricular e cefaleia
(Chaves et al., 2008; Drabovicz, 2010; Mello et al., 2012).

Trauma, ma oclusdo e interferéncias oclusais, habitos parafuncionais continuos,
condicBes reumaticas, anomalias posturais, alteragdes musculares e psicossociais,
disturbios do sono ou habitos nocturnos integram a etiologia multifactorial das
disfungdes temporomandibulares (Okeson, 2003 pp. 161-177; Fricton, 2007; Chaves et
al., 2008; Drabovicz, 2010).

As DTMs musculares sdo uma das subclassificacbes das DTMs, que compreendem
alteracOes funcionais e patoldgicas dos musculos da mastigacdo e cujas caracteristicas

mais comuns sdo a dor e a disfuncdo (Fricton, 2007; Okeson & de Leeuw, 2011).

Os subtipos de DTM muscular reconhecidos pelo International Research Diagnosis
Criteria for Temporomandibular Disorders Consortium, e obtidos pela utilizagcdo dos
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), séo: a
dor miofascial e dor miofascial com limitacdo da abertura (Dworkin & LeResche,
1992).

Estudos anteriores de Verri et al. (2008) e Drabovicz (2010) demonstraram a existéncia

de uma relacdo significativa entre sono e DTMs, sendo que o aumento do grau de
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disfuncdo implica um decréscimo da qualidade de sono ou vice-versa. Concluiram,
também, que a condi¢do muscular é mais afectada pelos distdrbios do sono do que a

articular.

A escolha deste tema focou-se, essencialmente, no gosto pelas areas de Ocluséo e
Neurociéncias, tornando-se, assim, num meio para atingir e aprofundar conhecimentos
sobre cada uma delas. Também o caracter moderno e pouco explorado da ligacdo destas

duas areas suscitou um maior interesse na sua investigacao.

Com este estudo pretendeu-se avaliar a qualidade do sono dos estudantes universitarios
e a sua relacdo com a presenca de disfuncdo temporomandibular muscular. Assim,
procurou-se demonstrar a importancia de uma qualidade de sono adequada na

prevencdo do surgimento de patologia muscular da regido orofacial.

O presente trabalho é constituido por duas partes, uma de revisdo bibliografica e outra
de investigacdo cientifica. Foi realizada uma revisao bibliografica narrativa do tema
com as palavras-chave: “sleep medicine”; “sleep mecanisms”; “neurophysiology of
sleep”; “sleep disorders”; “sleep disorders AND students”; “temporomandibular
disorders”; “myogenous temporomandibular disorders”; “temporomandibular disorders
AND students”; “sleep disorders AND temporomandibular disorders”. A segunda parte
foi composta por um trabalho de campo, com vista a determinacdo da relagdo entre a
qualidade de sono de estudantes universitarios e disfuncdo temporomandibular
muscular. Tratou-se de um estudo transversal, baseado na aplicacdo de um questionario

e realizacdo de exame clinico com vista a avaliacdo da presenca de DTMs musculares.

No estudo realizado, verificou-se que 29% dos estudantes universitarios apresentaram
mé qualidade de sono, sendo o género feminino o mais afectado. As DTMs musculares
estiveram presentes em 19% da amostra, sendo que o subtipo mais comum foi a dor
miofascial com limitacdo da abertura. Dos estudantes com DTMs musculares, 20%

tinham ma qualidade de sono.
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A associacdo da qualidade do sono com DTMs musculares ndo foi verificada neste
estudo, pelo que é fundamental investigacfes futuras sobre o tema com a utilizag&o de

critérios mais objectivos quer para a avaliacdo da qualidade do sono quer das DTMs.
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1. Desenvolvimento

1. O Sono

i. Factos Historicos

A curiosidade pelo estudo do sono ja era descrita na Antiguidade pelos homens.
Hipocrates, por exemplo, relacionou a insonia ao desequilibrio emocional, enquanto
Aristételes acreditava que 0 sono era necessario para manter a percepcao (Gomes et al.,
2010).

Na mitologia grega, este fendmeno era associado a morte. Hipnos personificava o sono
e tinha como irmdo gémeo Thénatos, personificacdo da morte. Ambos filhos de Nix,
deusa da noite (Gomes et al., 2010).

Apesar do interesse despertado pelo sono e os seus disturbios ao longo da histéria da
humanidade, apenas na segunda metade do século XX 0 sono passou a hdo ser
indiferente, ndo apenas aos fildsofos e poetas, mas, também, aos cientistas (Cardoso et
al., 2009).

Inicialmente, o0 sono era considerado um processo inactivo e inevitavel, da
responsabilidade do cérebro, resultado de uma exposicao a factores externos (Kryger et
al., 2011, pp. 3-4).

Segundo Robert MacNish, “o sono ¢ o estado intermédio entre a vigilia e a morte”. Esta
afirmacao representa, figurativamente, a batalha travada no estudo da fisiologia do sono,
no que diz respeito a considera-lo como um estado passivo ou activo (Kryger et al.,
2011, p. 37).

Jean Gélineau descreveu a narcolepsia, pela primeira vez, em 1888. Contudo, apenas em
1902, é adicionado um conceito incompreendido pelo autor anterior, a cataplexia, atonia
muscular stbita induzida emocionalmente, uma manifestacdo da narcolepsia (Rovere et
al., 2008).
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Von Economo, ap6s a epidemia de gripe letargica, entre 1918 e 1926, considerou que o
hipotdlamo posterior seria o centro da vigilia e que a sua lesdo poderia culminar em

narcolepsia (Gomes et al., 2010).

Em 1928, Hans Berger introduziu o principio da actividade eléctrica, através do
electroencefalograma, no qual se verificou diferengas enquanto os individuos estavam

acordados e dormiam (Kryger et al., 2011, p. 4).

Na década de 30, Frederick Bremer estudou os padrfes das ondas cerebrais, concluindo
que o sono era uma reducdo da actividade neuronal e que os impulsos visuais e

olfatérios eram insuficientes para manter o cortex “acordado” (Drabovicz, 2010).

Estudos realizados, em 1937, por Loomis, Harvey e Hoobat, concluiram que o sono era
constituido por estagios ciclicos (Drabovicz, 2010).

Em 1949, ocorre outro marco importante na investigacdo do sono. Foi comprovado que
as transi¢coes do periodo em que o individuo esta a dormir para 0 momento em que esta
acordado séo caracterizadas pela quebra da sincronizagédo de descarga dos elementos do
cortex cerebral, uma alteracéo verificada no electroencefalograma (Kryger et al., 2011,
p. 5). No mesmo ano, Moruzzi ¢ Magoun introduziram os conceitos de “sistema
reticular activador ascendente” e revelaram a formagao reticular. Demonstraram,
também, que o sono &€ um processo activo, dependente do sistema talamo-cortical
(Gomes et al., 2010).

Mais tarde, Starzl revelou um mecanismo presente no sistema reticular ascendente, o
qual permitia que a estimulacdo sensorial pudesse ser traduzida para uma activagéo
prolongada do cérebro e vigilia sustentada. Ao amplificar o papel do nucleo do tronco
cerebral e do sistema reticular ascendente foi possivel explicar o facto de a vigilia

permanecer, mesmo na auséncia de estimulacdo sensorial (Kryger et al., 2011, p. 5).

O sono de nonrapid eye movement foi estudado por Kleitman e Aserinsky, em 1951,
através da observacdo dos olhos durante todo o dia e, mais tarde, através de um

electrooculograma. Isto permitiu assumir que a motilidade dos olhos estaria associada
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ao acto de sonhar, essencialmente atribuida a fase REM (Kryger et al., 2011, pp. 6-7).
Posto isto, foi passivel de dividir o sono em REM (“rapid eye movement”) e em NREM

(“Nonrapid eye movement”) (Drabovicz, 2010).

Em 1836, descreve-se o disturbio do sono do século XX, sindrome obstrutivo da apneia
do sono, mas apenas em 1965 é reconhecido como tal e caracterizado pelos

investigadores europeus, Gastaut e Jung e Ruho (Silva & Giacon, 2006).

Mais tarde, J.Allan Hobson, importante propulsor da teoria do sono como um processo
activo, divulgou em 1989 que, em 60 anos, 0s estudos revelaram que esta actividade,
atribuida ao cérebro, era dinamica e controlada por mecanismos especificos. Também,
neste periodo, surgiu a abordagem aos sonhos, considerados como uma transi¢cao ou
rapidas interrupcOes deste estado de repouso. Especulava-se que a sua etiologia teria
como base a estimulacdo interna, a partir do tracto digestivo ou de outra fonte interna
(Kryger et al., 2011, pp. 3-4).

Actualmente, esté estabelecido que a atonia € uma caracteristica fundamental do sono
REM e que este é mediado por um sistema neuronal activo e altamente especializado.
Foi demonstrado que determinadas areas do cérebro apresentam-se mais activas durante
0 sono REM do que quando o individuo esta acordado, destruindo, assim, todos 0s

conceitos envolvendo o0 sono como um processo passivo (Kryger et al., 2011, p. 9).

Presentemente, sabe-se, também, que o hipotdlamo assumiu um papel relevante, devido

a sua influéncia no controlo do estado de vigilia (Gomes et al., 2010).

Mais recentemente, foi observado que, para além do alcool, também o O6pio induz
estados sonolentos. Pelo contrario, estes sdo prevenidos pela cafeina (Kryger et al.,
2011, p. 50).
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ii. Definigéo

O sono tem vindo a ser definido por alguns autores como um estado de inconsciéncia e,
por outros, como um estado comportamental complexo, suscitando, assim, a curiosidade

dos investigadores para o seu estudo (Hoffmann, 2009; Drabovicz, 2010).

Este processo fisioldgico activo divide-se em estadios e é coordenado pela relacdo entre
o ritmo circadiano e a regulacdo homeostatica, assumindo um papel de modulador
central da libertagdo de hormonas, regulacdo da glicose e actividade cardiovascular
(Hoffman, 2009; Cheng et al., 2012; Lemma et al., 2012; Kabrita, 2014). Demonstrou,
também, ser fundamental na consolidacdo da memoria, termorregulacao, visdo binoclear

e restauracdo do metabolismo energético cerebral (Cardoso et al., 2009).

Do ponto de vista comportamental, 0 sono € um estado reversivel, que compreende uma
separacio perceptual de resposta ao ambiente. E, frequentemente, acompanhado de uma
postura de repouso e olhos fechados. No entanto, outras actividades podem ocorrer,
nomeadamente, sonambulismo, ranger de dentes, entre outros (Gomes et al., 2010;
Kryger et al., 2011, p. 16).

Com um papel preponderante na regulacdo e restauracdo das funcdes bioldgicas e
cognitivas dos indviduos, este fendbmeno, que ocupa quase um terco da vida humana,
surte um impacto significativo na qualidade de vida e morbilidade (Ban et al., 2001;
Cardoso et al., 2009; Cheng et al., 2012; Giri et al., 2014).

Segundo Verri et al. (2008), o sono deve ser um mecanismo recuperador, na medida em

gue preserva a saude fisica e mental dos individuos.
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iii. Neurofisiologia do sono

a. Caracteristicas do Sono

As caracteristicas mais marcadas do fendmeno do sono sdo a modificacdo do estado de
consciéncia, alteracbes posturais e diminuicdo da sensibilidade aos estimulos externos
(Gomes et al., 2010).

Durante o sono, podem verificar-se actividades, como engolir, falar, tossir e contrac¢ao
muscular (Silva, 2012).

Sabe-se, também, que este processo € alterado ao longo da vida do individuo, sendo os
primeiros anos de vida os mais afectados. O recém-nascido pode dormir entre 16 e 20
horas, valores estes que diminuem com o tempo. E com a adolescéncia que surge outra
fase importante de alteracdo do sono, em que o periodo de vigilia passa a ser maximo e

a necessidade de dormir durante o dia escassa (Lucchesi et al., 2005).

Vérios autores defendem que este fendmeno pode ser influenciado por diversas
variaveis, sendo elas a etnia, cultura, género, idade, profissao, factores socioecondémicos
e factores ambientais, como luz diria, fotoperiodo sazonal, latitude e longitude (Kang
et al., 2009; Sweileh et al., 2011; Lemma et al., 2012; Kabrita et al., 2014). Segundo
Okamoto-Mizuno et al. (2012), também a temperatura demonstra ter impacto sobre a

regulacao do sono, verificando-se piores efeitos com temperaturas altas.

Segundo Rener-Sitar et al. (2014), o sono pode ser avaliado subjectivamente por, no
minimo, quatro caracteristicas: iniciacdo, manutencdo, adequacdo do sono e sonoléncia

diurna.

O sono ocorre com periodicidade circadiana, sendo esta representada pelo ciclo sono-
vigilia, que corresponde, em condigdes normais, a 24 horas (Purves et al., 2004, p. 506).
Este ciclo € composto por trés estadios: vigilia, sono NREM e sono REM (Ferro et al.,
2008).
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Também os individuos podem ser caracterizados pela rotina diéria do seu ciclo sono-
vigilia. Assim sendo, observam-se pessoas matutinas, vespertinas e de tipo indiferente.
Segundo a duracdo do sono, também podem classificar-se em short sleepers (5h30/6h) e
long sleepers (8h30/9h) (Martino, 2009).

b. Estagios do sono

O sono divide-se em duas fases fundamentais: REM e NREM (Palma et al., 2007; Ferro
et al., 2008; Gomes et al., 2010; Kryger et al., 2011, p. 16).

O sono NREM subdivide-se em estagio 1 ¢ 2 e sono & (estagios 3 e 4) (Palma et al.,
2007; Gomes et al., 2010). Este estd associado a diminuicdo do tonus muscular,
frequéncia respiratoria e cardiaca, pressdo sanguinea e taxa metabdlica (Purves et al.,
2004, pp. 610-611; Hoffman, 2009). Nesta fase, os sonhos ndo sdo armazenados na
memoria (Hoffman, 2009). Durante o sono &, ocorre a libertacdo de hormona de
crescimento, com dimuinuicdo da actividade do eixo hipotalamo-hipofisario-adrenal e

presenca de niveis mais baixos de cortisol (Palma et al., 2007).

Pelo contréario, o sono REM caracteriza-se por periodos de movimentos rapidos dos
olhos, metabolismo e frequéncias cardiaca e respiratdéria aumentados e irregulares
(Purves et al., 2004, p. 610; Hoffman, 2009; Kryger et al., 2011, p. 93). Também se
verifica a paralisia dos grandes musculos e espasmos dos dedos das maos e pés. Esta
paralisia deve-se ao aumento da actividade dos neurénios GABAérgicos, responsaveis
pelo tonus muscular (Purves et al., 2004, p. 612; Takakusaki et al., 2011). E neste que
0s sonhos sdo consolidados na memdria do individuo, podendo ocorrer alucinacdes
visuais e aumento da emocionalidade (Purves et al., 2004, pp. 614-615; Hoffman,
2009). Nesta fase, o sistema colinérgico do tronco cerebral encontra-se estimulado,
gerando um electroencefalograma semelhante ao do estado de vigilia (Gomes et al.,
2010).

Segundo Purves et al. (2004, pp. 615-617), os movimentos oculares rapidos ocorrem
por transmissdo de sinais enddgenos da formacao reticular pontina a regidao motora do

coliculo superior. O mesmo afirma que o aumento da actividade do sistema limbico e a
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diminuicdo da influéncia do coértex frontal no sono REM sugerem a explicacdo para

determinados fenémenos dos sonhos.

Verri et al. (2008) afirmou que a diferenca entre estas fases esta na profundidade do

sono em cada uma delas.

Em condi¢Bes normais, os individuos iniciam o sono NREM, que dura, no minimo,
oitenta minutos, seguindo-se ciclos NREM-REM de noventa minutos (Palma et al.,
2007; Hoffman, 2009; Kryger et al., 2011, pp. 20-22). Para que 0 sono se inicie, €
necessaria a activacdo de neurénios GABAEérgicos e galaninérgicos do nucleo pre-
optico ventrolateral do hipotalamo (Purves et al., 2004, pp. 613-617; Aloé et al., 2005;
Schwartz et al., 2008).

Na fase inicial do ciclo, verifica-se a ocorréncia do estagio 1, com duracdo entre um a
sete minutos, em que o individuo pode facilmente ser despertado com pequenos
estimulos, como chamar em tom baixo 0 nome do mesmo (Kryger et al., 2011, p. 20).
Nesta etapa, 0s sistemas monoaminérgico e colinérgico sofrem uma diminuicdo (Purves
et al., 2004, p. 618). Posteriormente, segue-se um periodo de dez a vinte e cinco
minutos de sono NREM, estagio 2. Nesta fase, sdo necessarios estimulos mais intensos
para provocar o acordar. Procede-se o estagio 3, com duracdo de poucos minutos, que
permite a transicdo para o estagio 4. Este permanece activo durante vinte a quarenta
minutos, no primeiro ciclo. Os dois Ultimos estagios sdo os que prevalecem nesta
primeira fase do sono. Neste periodo de sono NREM, verifica-se a diminuicdo de
neurotransmissores, como a acetilcolina, noradrenalina e serotonina (Brousseau et al.,
2003; Purves et al., 2004, pp. 610-618). Por fim, da-se inicio ao sono REM que, no ciclo
inicial do sono, dura, apenas, um a cinco minutos (Kryger et al., 2011, p. 21). Nesta
fase, a serotonina e 0S neurotransmissores monoaminérgicos diminuem
consideravelmente, ao contrario da acetilcolina, que assume valores semelhantes aos
que se verificam no estado de vigilia (Purves et al., 2004, p. 618). Também a
melatonina, resultado da secre¢do da glandula pineal através de estimulos luminosos e
da norepinefrina, esta fortemente activa durante o sono REM (Peres, 2004; Scwartz et
al., 2008).
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Os ciclos NREM-REM vdéo-se alternando ao longo toda a noite, verificando-se um
aumento de periocidade do sono REM e do estagio 2 do sono NREM. Simultaneamente,
0s estagios 3 e 4 do sono de ondas lentas vdo diminuindo, podendo mesmo desaparecer
completamente, nos Gltimos ciclos do sono (Palma et al., 2007; Kryger et al., 2011, pp.
20-22).

O sono do individuo é composto, entdo, por um ciclo NREM-REM inicial de setenta a
cem minutos, seguido de varios ciclos de noventa a cento e vinte minutos (Kryger et al.,
2011, p. 21). Durante cada um destes ciclos, 0 sono REM predomina durante vinte a
trinta minutos (Hoffman, 2009).

Segundo Kryger et al. (2011, pp. 20-22), o0 sono NREM domina os dois tercos iniciais
da noite e 0 sono REM o ultimo terco, estando relacionado com o ritmo circadiano.

O despertar verifica-se com a activacdo do eixo hipotdlamo-hipofisario-adrenal e/ou
sistema nervoso simpatico (Palma et al., 2007). Os neurénios colinérgicos do sistema
reticular activador, noradrenérgicos do locus coeruleus e o0s serotoninérgicos dos

ndcleos da rafe constituem a base celular da vigilia (Purves et al., 2004, p. 617).

Segundo Schwartz et al. (2008), a orexina/hipocretina, proveniente de neurdnios
peptidérgicos do hipotdlamo lateral, estd presente em niveis elevados no estado de
vigilia. Esta inibe o nucleo pré-éptico ventrolateral do hipotdlamo, impedindo o inicio
do sono. Contudo, esta inibicdo em conjunto com a remocédo de estimulos excitatorios
do nucleo supraquiasmatico e do prosencéfalo basal permitem o inicio do sono (Aloé et
al., 2005).

Os estagios do sono séo avaliados atraves de meios auxiliares de diagnostico, como 0
electroencefalograma, electromiograma e o electroculograma, para além de outros que

avaliam as frequéncias cardiaca e respiratoria (Hoffman, 2009).

Segundo Brousseau et al. (2003), o tempo gasto em cada fase do sono ndo difere

significativamente entre individuos saudaveis e individuos com dor crénica. No entanto,

12



Avaliacao da Qualidade do Sono em Estudantes Universitarios e a sua relagdo com
Disfun¢des Temporomandibulares Musculares

os ultimos apresentam uma maior fragmentacdo do sono, caracterizada por eventos,

como microdespertares e movimentos corporais.

C. Regulacdo Homeostatica do sono e Ritmo Circadiano

Para além dos ciclos NREM-REM, dois processos distintos estdo subjacentes a
regulacdo do sono: processo homeostatico e processo circadiano (Kryger et al., 2011,
pp. 360-362). Estes processos regulam a necessidade de sono, o seu nivel de
profundidade e duracéo e habitos individuais (Gomes et al., 2010).

A homeostase tém-se definido como um conjunto de processos fisiologicos
coordenados, que mantém a maioria dos estados do organismo constantes. O conceito
“homeostase do sono” ¢ atribuido a regulagao do sono, dependente do ciclo sono-
vigilia, proporcionando mecanismos neutralizadores de desvios do padrdo médio de
referéncia do mesmo (Kryger et al., 2011, p. 431). Esta funcdo existe para refletir a
necessidade de sono, durante periodos longos de vigilia, e para dissipa-la, quando o

individuo atinge um sono sustentado (Dijk et al., 1999; Jenni et al., 2005).

Associada a regulacdo homeostética, verifica-se a presenca de uma molécula metabodlica
hipnogénica, a adenosina (Gomes et al., 2010). Esta acumula-se na fenda sinaptica
durante a vigilia e actua localmente, de forma inibitoria, em auto-receptores especificos
das células colinérgicas do prosencéfalo basal. Este processo permite a actividade das
células GABAGérgicas do nucleo pré-éptico ventrolateral do hipotdlamo e inibe os
neuronios colinérgicos e sistema da orexina/hipocretina, culminando em sono NREM
(Aloé et al., 2005; Gomes et al., 2010).

A adenosina, por inibir o prosencéfalo basal e activar o nacleo pré-optico ventrolateral
do hipotalamo, actua como regulador homeostatico na necessidade de sono (Schwartz et
al., 2008).

Segundo Aloé et al. (2005), o ritmo circadiano é um ritmo enddgeno, com origem no

nucleo supraquiasmatico, que se sincroniza mediante estimulos internos e externos.
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Pensa-se que este processo cronobioldgico sofreu evolugdes para manter
adequadamente os ciclos sono-vigilia, independentemente das variacfes de luz das

diferentes estacfes do ano e das localizac6es geograficas (Purves et al., 2004, p. 506).

O nucleo supraquiasmatico, estrutura localizada no hipotalamo anterior, assume um
papel preponderante, na medida em que é responsavel pela coordenacdo do sono, mas
também porque executa a regulacdo de funcdes intimamente ligadas a este, como a
temperatura corporal, secrecdo hormonal, produgéo de urina e alteragfes da pressédo
sanguinea (Aloé et al., 2005; Martinez et al., 2008; Cardoso et al., 2009).

Na auséncia de luz, este nucleo leva a producdo de melatonina, pela glandula pineal,
que utiliza como base o triptofano, e a secreta na corrente sanguinea. Previsivelmente, a
sintese de melatonina aumenta com a reducdo da luz (Purves et al., 2004, p. 609;
Martinez et al., 2008; Gomes et al., 2010). Nestas condicGes, verifica-se, também, o
aumento dos niveis de hormona de crescimento, prolactina e hormona paratirdideia
(Kryger et al., 2011, pp. 403-404). Para que fendGmeno possa ocorrer, sinais de luz séo
enviados pelo trato retinohipotalamico, desde o olho até ao nlcleo supraquiasmatico
(Hida et al., 2012). Pelo contrério, as concentracBes de cortisol sofrem uma reducdo no

inicio do sono (Drabovicz, 2010).

Segundo Dijk et al. (1999), o sistema circadiano tem sido implicado em alteracdes
associadas a idade, no que diz respeito a estrutura, duracdo e consolidacao do sono.

Em suma, o ritmo circadiano e a regulacdo homeostatica exercem uma influéncia
significativa sobre uma variedade de fungbes neurocomportamentais e cognitivas do
individuo, sob o efeito de estimulos endégenos e factores ambientais (Kabrita et al.,
2014).

d. Mecanismos do sono

O controlo do sono NREM-REM e vigilia deve-se a sincronizagdo-dessincronizacao da
actividade neuronal dos circuitos talamo-corticais, resultante da interaccdo reciproca

monoaminérgica-colinérgica no tronco encefalico (Gomes et al., 2010; Luro, 2011).

14



Avaliacao da Qualidade do Sono em Estudantes Universitarios e a sua relagdo com
Disfun¢des Temporomandibulares Musculares

Estudos demonstraram que 0s neuronios colinérgicos, que formam parte do sistema
activador reticular ascendente, ndo sé regulam o electroencefalograma dessincronizado
do estado de vigilia e do sono REM, como, também, produzem ondas
pontico-geniculo-occipitais, que marcam o inicio do sono REM e indiciam uma relacao
com os sonhos (Barker et al., 2003; Purves et al., 2004, p. 617; Gomes et al., 2010). Ja
0s neurdnios produtores de serotonina, nos ndcleos da rafe, suprimem esta actividade
(Barker et al., 2003).

As redes colinérgicas monoaminérgicas, quando inibidas pelos neuronios do nucleo
pré-optico ventrolateral do hipotdlamo, desencadeiam o inicio do sono. Durante 0 sono
REM, o0s neurotransmissores monoaminérgicos e a serotonina sofrem uma reducéo,

enquanto que os niveis de acetilcolina aumentam (Purves et al., 2004, p. 618).

O sistema reticular activador ascendente contém dois ramos, que compreendem
populacdes de células e neurotransmissores. O primeiro inerva o tadlamo, activando
neuronios especificos de transmissdo talamo-cortical. A transmissdo para o nucleo
reticular do tdlamo é fundamental, na medida em que pode bloquear a producéo de
ritmos talamo-corticais e promover a vigilia. O segundo ramo projecta-se para 0
hipotdlamo lateral, prosencéfalo basal e cortex. Compreende um numero de células

monoaminérgicas, dopaminérgicas e histaminérgicas (Schwartz et al., 2008).

O sistema monoaminérgico reticular activador ascendente é constituido pelos ndcleos
dorsais da rafe nuclear, locus coeruleus do tronco cerebral e nucleo tuberomamilar do
hipotdlamo posterior, que se projectam para o cortex e nucleos reticulares do talamo
(Purves et al., 2004, pp. 617-619; Gomes et al., 2010). Esta estrutura sé é capaz de
realizar projeccOes ao tdlamo e prosencéfalo basal se existir libertacdo de acetilcolina e

glutamato (Gomes et al., 2010).

Durante todo o processo do sono, verificam-se mecanismos de sincronizagédo-

dessincronizagdo da actividade dos circuitos talamo-corticais (Luro, 2011).

Os neurdnios tdlamo-corticais recebem projeccdes noradrenergicas do locus coeruleus,

dos nucleos da rafe (serotonina) e do sistema activador reticular (acetilcolina), criando
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projeccdes as células piramidais corticais. Estes neurénios podem encontrar-se em
estado oscilatdrio intrinseco, desligando o cdrtex do ambiente externo, ou em estado
tonicamente activo, quando os neurdnios sdo despolarizados, resultando no efeito
oposto. O estado oscilatério pode ser convertido em estado tonicamente activo, por
activacdo das projeccdes colinérgicas ou monoaminérgicas do tronco encefalico, ou
pode ser estabilizado, por hiperpolarizacdo das células talamicas, resultante da
estimulagdo de neuronios GABAérgicos do nucleo reticular talamico. Quando estes
neurdnios atingem o seu pico de actividade, estabelecem contacto com 0s neuronios
talamo-corticais, levando os mesmos a produzirem potenciais de ac¢do curtos (Purves et
al., 2004, pp. 618-620).

Simultaneamente, os neurénios que contém noradrenalina do locus coeruleus séo
responsaveis pela diminuicdo da actividade dos neurénios motores espinais, causando
atonia muscular, durante o sono REM, enquanto que a area pré-dptica e os nucleos

supraquiasmaticos do hipotalamo controlam o ciclo sono-vigilia (Barker et al., 2003).

A regulacdo do processo do sono-vigilia efectua-se, também, pela dopamina. Os
neurdnios dopaminérgicos sdo estimulados pelas hipocretinas e projectam-se desde o
telencéfalo até a medula espinal, contribuindo para movimentos corporais anormais

durante o sono (Mignot et al., 2002).

Estudos revelaram que a histamina € um neurotransmissor promotor de vigilia, que,
através dos antagonistas dos receptores H1 histaminérgicos, evidencia efeitos

hipnoticos, na regulacdo do sono (Mignot et al., 2002).

Segundo Luro (2011), as células GABAérgicas e GABAminérgicas, do nucleo
pré-optico ventrolateral do hipotdlamo anterior, sdo inibidas por sistemas aminérgicos
que se projectam para o hipotdlamo anterior. Este autor afirma, também, que os nlcleos
colinérgicos pontino-latero-dorsais, tegumento pediculo-pontino e nucleo colinérgico do
prosencéfalo basal estimulam os nucleos reticulares talamicos e as projecgdes ao cortex
e amigdala, sendo que as Ultimas sdo essenciais para a dessincronizacdo

electroencefalica durante a vigilia e 0 sono REM.
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Em suma, a actividade serotoninérgica, adrenérgica e histaminérgica atinge valores
elevados durante a vigilia, diminui na fase NREM e torna-se, praticamente, inexistente
durante 0 sono REM (Mignot et al., 2002). A actuacdo de neuromoduladores no sono
determina que a vigilia é um estado colinérgico e monoaminérgico, 0 sono REM,
maioritariamente, colinérgico e o0 NREM assume uma natureza intermédia (Gomes et
al., 2010).

@ GABA
@ Hipocretina
) Dopamina

@ Nicleo tiithero-mamilar
histamina
& Area ventral tegmentar
dopamina

Nucleo da rafe
serotonina

VLPO

Prosencéfalo basal
() acetilcolina

@ ipotalamo later
hipocretina

@ Histamina

@ Noradrenalina
@ Acetilcolina

Locus ceruleus

@ Nicleo latero-dorsal e pediculo-pontino noradernalina

acetilcolina

Figura 1 — Sistema de hipocretinas e conexdes (adaptado de Aloé et al., 2005)

Concluindo, a regulacdo do ciclo sono-vigilia é dependente da interaccdo de estruturas,

como o tronco encefélico, hipotalamo, talamo e cortex (Purves et al., 2004, p. 619).

iv. Patologia do sono

a. Etiologia, diagndstico e classificagdo dos disturbios do sono

A patologia do sono reflecte uma perda significativa na qualidade de vida do individuo,
transparecendo na sua baixa produtividade profissional ou escolar, na diminui¢do das
funcBes cognitivas, emocionais e psicomotoras, nas relacdes interpessoais, no aumento
da morbilidade e no agravamento do estado de saude geral e mental (Ban et al., 2001;
Lucchesi et al., 2005; Carney et al., 2006; Ferro et al., 2008; Cardoso et al., 2009;
Drabovicz, 2010; Orzech et al., 2011; Cheng et al., 2012; Kabrita et al., 2014).
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Entre as causas dos distarbios do sono verificam-se a m& higiene do sono, doencas do
foro psicoldgico, factores comportamentais, isolamento social, alteragdes na
personalidade e estado de saude (Ban et al., 2001; Carney et al., 2006; Drabovicz, 2010;
Mesquita et al., 2010; Sweileh et al., 2011; Cheng et al., 2012).

Alguns autores defendem que determinadas condigdes, como a etnia, cultura, genero,
idade, factores socioecondmicos e ambientais, aumentam a predisposi¢do do individuo
para os distdrbios do sono (Kang et al., 2009; Sweileh et al., 2011; Lemma et al., 2012;
Kabrita et al., 2014).

A American Academy of Sleep Medicine (AASM - 3, 2014) indica na International
Classification of Sleep Disorders os critérios clinicos mais actuais para o diagndstico
dos disturbios de sono.

No entanto, na maioria dos casos sao necessarios testes laboratoriais e radioldgicos para
a determinacdo da severidade da condicdo e do tratamento mais adequado. Em situagdes
de apnéia obstrutiva do sono sdo recomendados testes de funcdo tirdideia e pulmonar.
Também a narcolepsia requer exames adicionais, como a tipagem tecidular para
antigénios leucocitarios humanos especificos. Sinais como urémia, anemia, deficiéncia
de ferro e outras alteracBes metabolicas podem indicar uma suspeita de sindrome de
pernas inquietas. A toxicologia da urina pode revelar-se Util em casos de insonia e
hiperssonia, na presenca de suspeita de consumo abusivo de substancias (Kryger et al.,
2011, pp. 645-646).

Também para o diagndstico da patologia do sono é fundamental a utilizacdo da
polissonografia, método objectivo, principalmente em condi¢des como a apnéia
obstrutiva do sono, narcolepsia e sonambulismo (Togeiro & Smith, 2005; Fagondes &
Moreira, 2010).

Para avaliar, subjectivamente, a qualidade do sono, existem varios instrumentos, entre
0s quais o Mini-Sleep Questionnaire, Sleep Disorders Questionnaire, Basic Nordic
Sleep Questionnaire e o Pittsburgh Sleep Quality Index (Drabovicz, 2010).
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O Mini-Sleep Questionnaire é composto por 10 items que avaliam a frequéncia das
queixas do sono, incluindo: dificuldade em adormecer, acordar muito cedo, uso de
medicacdo para dormir, adormecer durante o dia, sentir fadiga quando acorda de manha,
ronco, acordar a meio do sono, sonoléncia diurna excessiva e movimentos excessivos
durante o sono (Togeiro & Smith, 2005; Test et al., 2011).

O PSQI foi desenvolvido por Buysse, em 1989, para avaliar a qualidade do sono do més
anterior e discriminar bons dormidores de maus dormidores, com uma sensibilidade de
89,6% e uma especificidade de 86,5 (Buysse et al., 1989; Bertolazi et al., 2011). Este
questionario é composto por dezanove questdes de auto-avaliacdo e 5 questdes
avaliadas pelo companheiro de cama ou quarto, focando-se em sete componentes:
qualidade do sono, laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia habitual do sono,
perturbacdes do sono, uso de medicacdo para dormir e disfuncdo diurna (Casement et
al., 2012; Rener-Sitar et al., 2014). Cada componente é classificado de 0 a 3, sendo 0
sem dificuldade e 3 dificuldade severa. No final, estes componentes sdo sumados,
originando uma pontuacéo total, de 0 a 21 pontos (Buysse et al., 1989; Mondal et al.,
2013). Uma pontuacdo superior a 5 é um indicativo de ma qualidade de sono
(Beaudreau et al., 2012).

O PSQI representa, entdo, uma medida valida, fivel e standardizada para a avaliagdo da
qualidade de sono, como parte de um diagndstico inicial de disturbio de sono, podendo

ser, facilmente, implementada pelos profissionais de saude (Buysse et al., 1989).

Segundo a AASM - 3 (2014), a classificacdo dos distlrbios do sono realiza-se em oito
categorias: insonias, distdrbios respiratérios do sono, distirbios centrais de
hipersonoléncia, distdrbios do ritmo circadiano, parassénias, distirbios do movimento
relacionados com o sono, outros disturbios do sono e distarbios médicos e neuroldgicos

relacionados com o sono.

b. Insénias

Segundo a International Classification of Sleep Disorders, a insonia € o disturbios do

sono mais frequente verificado na sociedade moderna, correspondendo a 30 a 50% da
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populacdo. A insOnia cronica apresenta uma prevaléncia de, aproximadamente, 10%
(Cardoso et al., 2009; Marshall et al., 2013, p. 20).

Este disturbio é definido como a dificuldade em iniciar e manter o sono e acordar muito
cedo (Shah et al., 2010). Classifica-se, entdo, nos seguintes tipos: insénia cronica,
insOnia de curto prazo, outras insénias e sintomas isolados e variantes normais. As
insénias crénicas incluem: insonia psicofisiologica, insonia idiopética, insonia
paradoxal, higiene do sono inadequada, insonia comportamental da infancia, insénia
causada por outro distarbio mental, ins6nia causada por uuma condicdo médica e

insOnia causada por drogas ou substancias (AASM - 3, 2014).

O tempo excessivo passado na cama e uma rotina de duracdo de sono inferior a seis
horas representam sintomas isolados de insénia, pelo que, também, sdo incluidos na
classificacdo (AASM - 3, 2014).

Segundo Hoffman (2009), a apnéia do sono pode culminar em insonia.

Outros autores defendem que a insénia € provocada por uma assimilacdo crénica de
sentimentos ou por um aumento da actividade do eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal, que

leva a fragmentacao do sono (Palma et al., 2007).

Segundo Lucchesi et al. (2005), a maioria dos individuos que sofrem de depresséo e
apresentam alteracdes nos habitos de sono, sdo diagnosticados com insénia de fase
terminal. Revela, também, que a persisténcia da insonia culmina no reaparecimento de

episddios depressivos.

Outros autores defendem que a presenca de insonia em individuos com dor crénica é
altamente prevalente, verificando-se uma relacdo causa-efeito entre dor cronica e

insonia e vice-versa (Smith et al., 2009; Quartana et al., 2010).
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Os individuos que sofrem deste distirbio apresentam baixa concentracdo e
produtividade, cansago, problemas de memoria, letargia, dificuldades de relacionamento

interpessoal e outros prejuizos fisicos e mentais (Ban et al., 2001; Shah et al., 2010).

C. Disturbios centrais de hipersonoléncia

Esta categoria caracteriza-se, principalmente, por queixas de sonoléncia diurna
excessiva, em que a causa nao se refere a perturbacées do sono nocturno nem do ritmo
circadiano. Estas dividem-se em: narcolepsia tipo 1 e 2, hipersonia idiopética, sindrome
de Kleine-Levin, hipersonia causada por um distarbio médico, hipersénia causada por
drogas ou substancias, hipersonia associada a distdrbios psiquiatricos e sindrome da
insuficiéncia do sono. Nesta classificacdo, também se verifica a presenca de sintomas
isolados e variantes normais, como o caso dos long sleepers (Marshall et al., 2013, p.
24; AASM - 3, 2014).

d. Disturbios respiratorios do sono

Os disturbios respiratérios relacionados com o sono integram a sindrome obstrutiva da
apnéia do sono, a sindrome central da apnéia do sono, os disturbios da hipoventilacdo
relacionados com o sono e a hipoxémia relacionada com o sono. Verificam-se, ainda,

sintomas isolados, como o ronco e a catatrenia (AASM - 3, 2014).

A sindrome obstrutiva da apnéia do sono caracteriza-se por uma obstrugcdo parcial ou
total repetida das vias aéreas superiores, associada, frequentemente, a uma baixa
concentracdo de oxigénio no sangue, durante o sono (Doff et al., 2011; Marshall et al.,
2013, p. 23).

Segundo Palombini (2010), nestes individuos, o eixo maior da via aerea faringea
encontra-se, erradamente, orientado no sentido antero-posterior, com o tecido adiposo
parafaringeo e as paredes laterais faringeas aumentados. Outro factor de risco para esta

patologia é o perimetro do pesco¢o (Duarte et al., 2010).
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O quadro clinico desta patologia envolve varios episddios hipopneicos e apneicos
durante o sono, aliados a arritmias cardiacas, enfarte do miocardio, elevada pressao
arterial, enurese nocturna, cefaleias, sonoléncia diurna, impoténcia sexual e alteracdes
psicoldgicas, cognitivas e metabdlicas (Hoffman, 2009; Duarte et al., 2010; Palombini,
2010; AASM - 3, 2014).

Purves et al. (2004, p. 622), descreve que a sindrome obstrutiva da apnéia do sono
caracteriza-se pela diminuigdo ou falta de sono NREM e pela baixa duragdo do sono
REM, podendo culminar em morte subita, por paragem cardiorespiratdria, durante o

Sono.

Os individuos acometidos pela sindrome obstrutiva da apnéia do sono apresentam,
frequentemente, hipertrofia das amigdalas, retrogantia mandibular e alteracdes

craniofaciais, que podem estar na base desta condicao (Palombini, 2010).

Segundo a AASM - 3 (2014), é frequente o parceiro de sono detectar esta condicao,
aquando de momentos de cessacdo respiratoria, associada a cianose. O fim dos
episodios de apnéia é marcado por vocalizacGes e os episddios de ronco acompanhados
de movimentos corporais bruscos, o que leva, muitas vezes, o0 companheiro a mudar de

cama.

No caso particular das criancas, pode verificar-se a presenca de ronco alto, despertar
agitado e posturas de sono incomuns, associada a respiragdo bucal, dificuldades de
degluticdo e articulacdo da fala e face adenoideu, caso o distarbio esteja relacionado

com hipertrofia das amigdalas (Fagondes & Moreira, 2010).

Em alguns dos disturbios respiratorios do sono, as alteracOes da respiracdo tambem

podem verificar-se durante a vigilia (AASM — 3, 2014).
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e. Distlrbios do movimento do sono

Esta categoria inclui condices em que o movimento atrasa o inicio do sono ou
perturba-o, quando ja instalado. Assim, as perturbacBes nocturnas do sono e a
sonoléncia diurna excessiva sao um pré-requisito para o estabelecimento do diagndstico
clinico desta patologia. Podem-se verificar as seguintes subdivisbes a este tipo de
disturbio do sono: sindrome das pernas inquietas, disturbio dos movimentos periddicos
das extremidades e bruxismo do sono (AASM — 3, 2014).

Marshall et al. (2013, p. 27), afirmaram que a sindrome das pernas inquietas surge, em

85% dos casos, associada ao distdrbio dos movimentos periddicos das extremidades.

O bruxismo do sono é definido como uma actividade parafuncional oral, caracterizada
pelo apertar ou ranger dos dentes, durante o sono (Pereira et al., 2006; Kato et al., 2011;
Kryger et al., 2011, p. 1128). Verifica-se, também, uma contraccao involuntéaria, forte e
repetitiva dos musculos da mastigacdo, levando a problemas dentarios e periodontais,
disfungdes temporomandibulares e cefaleias (Abe et al., 2012; Serra-Negra et al., 2012;
AASM - 3, 2014). Este esta associado, ainda, a alteragcdes da simetria facial, respiracao

bucal, incompeténcia labial e mordida cruzada (Serra-Negra et al., 2012).

Segundo Abe et al. (2012), este é um disturbio do movimento associado ao sono,
responsavel por varias disfuncdes e dores da regido orofacial, estando na sua génese um

possivel envolvimento de neurotransmissores do sistema nervoso central.

O bruxismo do sono ocorre, normalmente, durante os estadios 1 e 2 do sono NREM; no
entanto, pode verificar-se, também, durante a vigilia, dividindo-se, assim, em bruxismo
do sono e bruxismo de vigilia (Insana et al., 2012; AASM — 3, 2014).

A sua fisiopatologia ainda nao é clara, porém alguns autores acreditam que depende de
factores bioldgicos, psicossociais e periféricos (interferéncias oclusais) (Kryger et al.,
2011, p. 1129; Ommerborn et al., 2012; Silva, 2012).
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Os movimentos corporais que interrompem 0 sono também estdo presentes noutras
categorias. Contudo, nesse caso, ndo se tratam de movimentos simples e estereotipados,
mas sim de movimentos complexos, razdo pela qual ndo integram esta classificacao
(AASM - 3, 2014).

f. Distlrbios do ritmo circadiano

Os disturbios do ritmo circadiano compreendem um desencontro entre o padréo de sono
do paciente e o padrdo de sono ideal. Para tal, contribuem factores intrinsecos e
extrinsecos, resultando em sete tipos de distdrbio do ritmo circadiano — distarbio da fase
atrasada do sono-vigilia, distarbio da fase avancada do sono-vigilia, disturbio de ritmo
irregular do sono-vigilia, disturbio do trabalho por turnos, distlrbio do ciclo sono-vigilia
diferente de vinte e quatro horas, jet lag e distdrbio do sono-vigilia circadiano néo
especificado (AASM - 3, 2014; Martinez et al., 2008).

Os individuos com este distdrbio podem apresentar insénia ou sonoléncia excessiva,
resultantes da ocorréncia de episddios de sono em momentos inapropriados (AASM - 3,
2014).

Segundo Hida et al. (2012), o periodo circadiano intrinseco é considerado um factor

crucial na fisiopatologia dos distarbios do ritmo circadiano.

E nesta categoria que se insere o jet lag, um problema muito comum actualmente, que
surge quando hd um desfasamento temporario do ciclo sono-vigilia, por mais de dois
fusos horarios (Marshall et al., 2013, p. 25).

g. Parassonias

Este distarbio do sono € uma manifestacdo da activagdo do sistema nervoso central, que
se repercute a nivel muscular ou a nivel do sistema nervoso auténomo, traduzindo-se
em experiéncias ou eventos fisicos indesejados, durante o sono. As parassénias agrupam

as parassonias do sono REM, parassonias do sono NREM e outras parassonias. Também
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se verifica a presenca de sintomas isolados, como o caso do soniléquio (Provini et al.,
2011; AASM - 3, 2014).

As parassonias no sono REM ocorrem na ultima metade do periodo do sono e incluem
distarbio dos pesadelos, catatrénia, paralisia do sono isolada recorrente e distdrbio

comportamental do sono REM (Marshall et al., 2013, p. 26).

Na categoria das parassonias do sono nonrapid eye movement, verifica-se a presenca do
sonambulismo, terrores nocturnos e despertares confusos. Esta condicdo ocorre no

primeiro terco do sono (Nunes, 2002).

O disturbio comportamental do sono REM, a paralisia do sono isolada recorrente e 0s
pesadelos sdo classificados como parassonias do sono REM. J& a enurese nocturna,
alucinagGes do sono, parassonias causadas por drogas ou substancias, parassonias
causadas por uma condicdo médica e a sindrome da cabeca explosiva foram

denomianadas de “outras parassonias” (AASM - 3, 2014).

h. Outros disturbios do sono

A International Classification of Sleep Disorders coloca nesta categoria os distdrbios do
sono que ndo correspondem ao diagndstico das categorias anteriores, caracterizados por
queixas de inicia¢do ou manutencdo do sono resultantes de estimulos ambientais (AASM
- 3,2014).

i. Distarbios médicos e neurolégicos relacionados com o sono

Estas condicGes verificam-se, exclusivamente, durante o periodo do sono. De entre eles,
encontram-se a insonia familiar fatal, epilepsia relacionada com o sono, cefaleias
relacionadas com o sono, laringospasmo relacionado com o sono, refluxo
gastroesofagico relacionado com o sono e isquémia do miocardio relacionada com o
sono (AASM - 3, 2014).
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2. Disfung¢bes Temporomandibulares

O sistema mastigatério € um sistema complexo, que integra estruturas como 0Ssos,
musculos, articulacdes, ligamentos e dentes. Este é coordenado por um fenémeno
controlado neurologicamente, com um papel preponderante na mastigacdo, fala,
degluticéo e respiracdo. Qualquer alteracdo neste mecanismo fisiolégico pode conduzir

a um diagndstico de disfuncdo temporomandibular (DTM) (Okeson, 2013, p. 2).

As DTMs sdo definidas, pela maioria dos autores, como um conjunto de condigdes
clinicas disfuncionais, que envolvem o0s musculos da mastigacdo, articulacdo
temporomandibular e outras estruturas orofaciais associadas (Silveira et al., 2007; Jerjes
et al., 2008; Smith et al., 2009; Drabovicz, 2010; Okeson & de Leeuw, 2011; Conti et
al., 2012; Perez et al., 2013). Esta patologia é uma subclassificacdo das disfuncdes
musculoesqueléticas e €, também, considerada como a causa mais frequente de dor de
origem ndo dentéria da regido orofacial (Okeson & de Leeuw, 2011; Armijo-Olivo et
al., 2012; Mello et al., 2012; Conti & Bonjardim, 2014).

Constatou-se que a etiologia desta disfuncdo é multifatorial, sendo que alguns autores
defendem um modelo biopsicossocial para a justificar (Oral et al., 2009; Porto et al.,
2011; Conti et al., 2012; Pizolato et al., 2012; Suma et al., 2012; Ozdemir-Karatas et
al., 2013).

A American Academy of Orofacial Pain classifica as DTMs segundo a seguinte divisao:
disfungdes dos musculos da mastigacdo e disfuncGes intracapsulares (Jerjes et al.,
2008).

Factores como ma oclusdo, habitos parafuncionais, alteracbes psicossociais, trauma,
alteracdes posturais, musculares e reumaticas sugerem uma maior predisposi¢cao ao
desenvolvimento de DTMs (Chaves et al., 2008; Verri et al., 2008; Drabovicz, 2010;
Okeson & de Leeuw, 2011; Conti et al., 2012; Pizolato et al., 2012).
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Segundo Reifpmann et al. (2007), a heterogeneidade das disfuncGes
temporomandibulares sugere uma associacdo a percep¢do que o individuo tem do

impacto das mesmas.

Os sintomas das DTMs podem ser uni ou bilaterais. Entre estes podem enumerar-se a
dor irradiada atras dos olhos, face, ombros, pescoco e costas, cefaleia, otalgia, estalidos,
bloqueio, desvio ou limitacdo mandibular, ranger de dentes, tonturas e sensibilidade
dentéria (Felicio et al., 2003; Silveira et al., 2007; Jerjes et al., 2008; Verri et al., 2008;
Drabovicz, 2010).

A dor local é apresentada como a queixa mais frequente em pacientes com DTMs,
particularmente nas 4reas mastigatrias, pré-auriculares e/fou articulagdo
temporomandibular (Conti et al., 2012; Caspersen et al., 2013). Os individuos com
DTMs também relatam, com frequéncia, a presenca de dor na regido das témporas e

dificuldades em falar ou cantar (Okeson & de Leeuw, 2011).

Segundo Okeson & de Leeuw (2011), os pacientes acometidos com disfungéo
temporomandibular articular apresentam queixas de crepitacdo. Estes sons da
articulacdo podem, por vezes, ser associados com o bloqueio mandibular durante a
abertura ou fecho ou com a dor. Este autor, também, alerta para o facto de ser
necessario realizar um diagndéstico de suspeita de outro tipo de dor orofacial, quando a

dor do individuo ndo € influenciada pela funcdo mandibular.

Segundo Reipmann et al. (2007), a classificagdo das DTMs envolve um conjunto de
condicdes heterogéneas, nomeadamente a dor miofascial, deslocamento do disco, dor

articular e patologia articular degenerativa e inflamatoria.

i. Disfuncdes Temporomandibulares Musculares

a. Definigéo

A disfuncdo temporomandibular muscular € uma das subclassificacbes das DTMs que

compreende as alteragdes funcionais e patologicas dos musculos da mastigacéo e cujas
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caracteristicas mais comuns sdo a dor e a disfuncdo (Fricton, 2007; Okeson & de
Leeuw, 2011).

Segundo Okeson & de Leeuw (2011), as DTMs musculares sdo as mais frequentes.

Os subtipos de DTM muscular reconhecidos pelo International Research Diagnosis
Criteria for Temporomandibular Disorders Consortium, e obtidos pela utilizacdo dos
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), séo: a
dor miofascial e dor miofascial com limitacdo da abertura (Dworkin & LeResche,
1992).

b. Etiologia e factores de risco

As diversas categorias da DTM muscular tém origem em fendmenos distintos, no
entanto esta etiologia ndo esté totalmente esclarecida (Okeson, 2003, p. 159).

Os principais factores etioldgicos apontados para a DTM muscular foram o trauma
(directo/macrotrauma, indirecto e microtrauma, como o0 exemplo dos habitos
parafuncionais), os factores psicossociais (ansiedade, depressdo) e os fisiopatoldgicos.
Estes ultimos incluem factores locais, sistémicos e genéticos. De entre os factores locais
podemos enumerar as alteracdes na viscosidade do liquido sinovial, aumento da pressao
intra-articular e stress oxidativo. Os factores sistémicos integram doencas degenerativas,
enddcrinas, infecciosas, metabolicas, neoplasicas, neuroldgicas, vasculares e
reumatoldgicas. Os factores genéticos sdo considerados devido a presenca de haplétipos

associados a sensibilidade dolorosa (Carrara et al., 2010).

Segundo Okeson (2003, p.198), a etiologia da dor miofascial é variada, incluindo dor
muscular local prolongada e dor profunda continua, mecanismos de ponto gatilho
idiopatico, aumento do stress emocional, disturbios do sono, factores locais, como a

postura, e sistémicos, como infeccoes.
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Fricton (2007) afirmou que a tensdo postural, lordose cervical ou lombar acentuada,
oclusdo anormal e mau posicionamento da cabeca e lingua sdo determinantes para a

manifestacdo da dor miofascial.

C. Sinais e sintomas

A queixa mais frequentemente apresentada por pacientes com DTM muscular é a dor.
Esta é descrita como sendo difusa e bilateral, na maioria dos casos. (Vasquez-Delgado
et al., 2004; Okeson & de Leeuw, 2011). Os locais acometidos por dor, na maior parte
dos casos, sdo a mandibula, face, area frontal, temporal ou occipital, area pré-auricular,

ouvido e pescog¢o, com uma duracdo que pode ir de horas a dias (Fricton, 2007).

Podem ocorrer outros sintomas associados aos descritos anteriormente, nomeadamente
aumento da fadiga e rigidez, parestesias, dermatografia, ma postura e contrac¢do

sustentada, provocadas pelo individuo para se proteger da dor (Fricton, 2007).

Um dos sinais mais comuns desta condicdo é a sensibilidade muscular a palpacao
(Schiffman et al., 2005; Carrara et al., 2010).

Em todos os tipos de DTM muscular, verifica-se uma disfungéo estrutural, no que diz
respeito a limitacdo da velocidade e amplitude do movimento mandibular (Okeson,
2003, p. 193).

Clinicamente, a dor miofascial é uma dor persistente, que acomete a mandibula, face,

ouvido, tmporas ou regiéo frontal (Fricton, 2007).

As principais manifestagdes de dor miofascial sdo a queixa de dor na face, maxilares,
témporas, a frente do ouvido ou no ouvido e a presenca de trés ou mais localizacbes
musculares sensiveis a palpacdo, dos musculos da mastigacdo. Na dor miofascial com
limitagdo da abertura estes sinais e sintomas também estdo presentes. Contudo, a
abertura de boca sem dor é inferior a 40 milimetros e a abertura ndo assistida igual ou

superior a 5 milimetros (Faria, 2011).
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Rantala (2010) e Im & Han (2013) afirmaram que individuos com dor miofascial
relatam, com frequéncia, problemas fisicos e psicossociais, bem como situacbes de
depressdo e ansiedade, que, por sua vez, podem agravar ou perpetuar a severidade da

tensdo muscular.

Fricton (2007) verificou a presenca de algumas condicdes patoldgicas associadas a
DTM muscular, sendo elas: deslocamento do disco articular, osteoartrite, ma ocluséo e
disfuncdo oclusal funcional, doencas do tecido conjuntivo, distlrbios de dor
neuropatica, enxaqueca e dor de cabeca tensional, hipotiroidismo e distdrbios
gastrointestinais. Relatou, ainda, outras situacfes associadas a dor cronica presente na
disfungdo muscular, nomeadamente factores comportamentais (tensdo muscular,
parafuncdo oral), factores psicoldgicos (frustracdo, ansiedade e depressdo) e factores
secundarios aos comportamentos dolorosos (dependéncia medicamentosa, distarbios do

sono).

d. Diagnostico

Para Okeson (2003, p. 322), no diagndéstico da DTM deve ser valorizada uma correcta

anamnese e meios auxiliares de diagnostico.

Os principais critérios clinicos que permitem o diagnostico de DTM muscular sdo a dor
durante a funcdo e a palpacdo manual ou manipulacdo funcional, a limitagdo do
movimento induzida pelos efeitos inibidores da dor, sem alteragdo estrutural do

musculo e, por vezes, ma oclusdo aguda (Miller et al., 2000).

Na literatura, podem encontrar-se diversos instrumentos para a avaliagdo das DTMs, na
forma de questionarios, indices e critérios de diagnostico. Estes permitem aplicagdes

distintas, apresentando vantagens e limitacdes (Chaves et al., 2008).

O Indice de Fonseca é um indice anamnésico, composto por dez questdes, cuja
classificacdo final é regida por valores do zero aos cem pontos, em que do 0-15 significa
sem DTMs, do 20 ao 40 DTM leve, do 45 ao 65 DTM moderada e do 70 ao 100 DTM

severa (Verri et al.,, 2008). A utilizacdo simplificada em estudos epidemiologicos
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populacionais é a sua grande vantagem. Este indice oferece, no entanto, limitagdes,
nomeadamente, a falta de classificacdo diagndstica de DTM, restringindo-se, apenas, a

sua severidade e o sistema de pontuacéo pouco exacto (Chaves et al., 2008).

Segundo Chaves et al. (2008), a American Academy of Orofacial Pain recomendou,
também, um questionario, com a finalidade de realizar uma triagem inicial de potenciais
portadores de dor orofacial. Este inclui dez questBes especificamente relacionadas as
DTMs. Verificou-se, entdo, que este questionario ndo permite a obtengdo de um
diagnostico concreto. Contudo, tem como vantagem a utilidade para uma pre-triagem de
DTMs.

O Indice de Helkimo foi desenvolvido para analisar a prevaléncia e o grau de severidade
das DTMs, sendo composto por trés sub-indices: anamnésico, de disfuncdo clinica e
oclusal. A sua maior vantagem é a facil aplicacdo por parte dos profissionais; no
entanto, apresenta limitagcdes, como a forma de célculo dos componentes anamnésico e
oclusal, ficando esta ao critério do examinador. Isto conduz a uma interpretacdo
subjectiva dos resultados. Outra desvantagem deste indice é o facto de ndo considerar os
individuos portadores de préteses parciais/totais ou com interferéncias articulares
(Almeida et al., 2005; Cunha et al., 2007).

Ozdemir-Karatas et al. (2013), referiu que, dentro do modelo biopsicossocial, o sistema
de classificacdo, focado nas disfuncbes dos musculos mandibulares e na articulacao,
mais bem concebido e preferido pelos profissionais é o Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Este sistema, elaborado por Dworkin e
LeResche em 1992, permite uma abordagem multiaxial, ndo direccionada, apenas, no
diagndstico fisico (Eixo 1), mas, também, em factores psicossociais e perfil de disfuncao
da dor (Eixo Il) (Dworkin & LeResche, 1992).

Os RDC/TMD corrigem a falha dos outros diagndsticos de falta de um critério padrao
para definir subtipos clinicos de disfuncdo e permitem diagndsticos mdltiplos num

mesmo individuo (Chaves et al., 2008).
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Os possiveis diagndsticos fisicos da disfuncdo temporomandibular muscular, segundo o
Eixo | dos RDC/TMD sé&o a dor miofascial e a dor miofascial com limitagdo da abertura
(Dworkin & LeResche, 1992).

O Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) surge com a
finalidade de melhorar a avaliacdo das DTMs. Este introduz novos instrumentos para
avaliar o comportamento da dor, estado psicolégico e funcionamento psicossocial,
permitindo o apoio desde o momento da triagem até uma avaliagdo especializada
(Schiffman et al., 2014). O que distingue este critério do RDC/TMD € o adicionar de:
confirmacdo do local da dor relativa a queixa e dados encontrado no exame da dor
familiar, identificacdo do local da dor de cabega, medicdo da sobremordida horizontal
incisal, avaliacdo de dor familiar com testes de fungdo mandibular, avaliacdo de dor de
cabeca familiar na regido temporal com testes de funcdo mandibular, avaliacdo da
crepitacdo, relato de ruido articular pelo paciente durante o movimento, dor e dor
familiar associadas ao estalido, documentacdo de bloqueios articulares durante o exame,
palpacdo com 0,5 ou 1 kg por um periodo definido de tempo, calibragem dos dedos para
forcas especificadas antes da palpacédo, palpacdo a volta do pdlo lateral da articulacéo,
avaliacdo da dor familiar com palpacdo e avaliacdo da dor de cabeca familiar na regido
temporal com palpacdo. Com o DC/TMD, também séo retirados alguns pardmetros de
avaliacdo, nomeadamente, crepitacdo fina e grossa, medida (mm) de estalidos de
abertura e fecho, eliminacdo do estalido reciproco em abertura protrusiva, palpacdo de
2lbs ou 1lb e palpacdo articular por meio do meato acustico externo (Ohrbach et al.,
2013).

3. Relacdo entre disturbios do sono e disfuncdo temporomandibular
muscular
I Epidemiologia

Ban (2001) efectuou um estudo de prevaléncia de disturbios do sono em 1414
estudantes universitarios da Coreia, com idades compreendidas entre 0s 17 e 0s 41 anos,
com o auxilio do PSQI. 36,2% apresentaram distlrbios de sono e destes 6,5% de

natureza severa. As mulheres foram mais afectadas (37,7%) do que os homens (34,6%).
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Este autor concluiu que alguns factores associados a estes resultados sdo o consumo de

café, tabaco e uma salde geral debilitada.

Cardoso et al. (2009), estudaram uma populacao de 276 estudantes de Medicina de uma
universidade do Brasil, com idade igual ou superior a 18 anos, com o objetivo de avaliar
0s habitos de sono destes. Segundo o PSQI, em 56,5% da amostra verificou-se boa

qualidade de sono.

160 estudantes universitarios de Taipéi integraram a amostra de um estudo para avaliar
como a hora de deitar influencia a qualidade de sono. Pelo PSQI, a ma qualidade de
sono apresentou-se em 33,8% dos casos, sendo que 46,9% do total da populagdo
amostral dormiam, em média, menos de sete horas. Foi concluido que os estudantes
com uma hora de deitar irregular poderiam experiementar ma qualidade de sono (Kang
et al., 2009).

Lund et al. (2010), caracterizaram os padrdes de sono e factores predisponentes a ma
qualidade de sono, numa populacéo de 125 universitarios, entre os 17 e 0s 24 anos. A
partir dos resultados do PSQI concluiram que 60% destes individuos tinham ma

qualidade de sono e recorriam, frequentemente, ao uso de medicacdo para dormir.

Mesquita et al. (2010) determinaram a relacdo entre o tempo passado a ver televisdo e
no computador com a qualidade de sono, em 710 estudantes de uma universidade
publica no Brasil. Concluiram que 60,38% da sua amostra era composta por individuos
com ma qualidade de sono, segundo o PSQI, sendo que o género feminino era 0 mais
acometido. Neste estudo, o uso do computador estava associado ao aumento do risco de

ma qualidade de sono.

Sweileh et al. (2011), descreveram os habitos de sono de 400 universitarios da
Palestina. 41,7% deitavam-se depois da meia noite, com uma média de horas de sono
igual a 6.4. No PSQI, 28% destes individuos avaliaram a sua qualidade de sono como
satisfatoria ou ma. Estes autores concluiram que uma qualidade de sono fraca pode

culminar na diminuic¢do do rendimento académico dos estudantes.
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Um estudo com 2551 estudantes de duas universidade da Etiépia foi levado a cabo com
o fim de identificar os factores de risco da ma qualidade de sono. Segundo o PSQI,
55,8% da populacdo amostral foi diagnosticada com méa qualidade de sono, mas apenas
12,4% classificaram a sua qualidade de sono como moderadamente ma ou muito ma. A
ansiedade foi um factor de risco com muita influéncia no processo do sono (Lemma et
al., 2012).

Vasconcelos et al. (2013) conduziram um estudo numa populacdo de 702 estudantes de
uma universidade publica do Brasil, e verificaram que 95,2% apresentavam ma

qualidade de sono, com uma média dos valores do PSQI igual a 9,4.

Kabrita et al. (2014), concluiram que, em 218 estudantes de universidades publicas e
privadas, 89,9% deitavam-se apos as 23h00 durante a semana e 58,7% apresentavam ma

qualidade de sono.

Choi et al. (2002) determinaram a prevaléncia e natureza das relacGes entre 3 sintomas
DTMs articulares e sintomas de estruturas associadas. A amostra era composta de
homens coreanos de 19 anos. Os autores concluiram que a incidéncia da rigidez dos
musculos mastigatérios foi de 17,8%, a de ruidos articulares foi de 14,3%, a de cefaleia

foi de 7,2% e a de bruxismo foi de 8,4%.

Casanova-Rosado et al. (2005) realizaram um estudo numa amostra de 506 jovens
mexicanos, com o auxilio do RDC/TMD, para determinarem o diagnéstico de DTM.

46,1% desta amostra apresentavam DTMs e, destes, 10,9% remetiam a dor miofascial.

Plesh et al. (2005) compararam as caracteristicas clinicas dos subtipos de DTMs, com
base no RDC/TMD, em mulheres caucasianas e afro-americanas, com idades entre os 19
e 0s 23 anos. Verificaram que 80% dos 61 casos analisados apresentaram DTM

muscular, sendo que o mais frequente foi a dor miofascial (59%).

Segundo Oliveira et al. (2006), que estudaram a prevaléncia e severidade de DTMs em
universitarios brasileiros, 73% das mulheres e 56,26% dos homens apresentavam DTMs

em algum grau.

34



Avaliacao da Qualidade do Sono em Estudantes Universitarios e a sua relagdo com
Disfun¢des Temporomandibulares Musculares

Manfredini et al. (2006) avaliaram uma populacdo italiana de 377 individuos, com
idades superiores a 18 anos. Destes, 38,2% apresentavam DTM muscular, em que

36,3% correspondia a dor miofascial e 1,9% a dor miofascial com limitacao da abertura.

Um estudo realizado por Nomura et al. (2007) avaliou a prevaléncia de sinais e
sintomas de DTMs em 218 estudantes universitarios brasileiros, com idade média de 20
anos. Verificaram que 53,21% manifestavam DTMs, sendo que 35,78% era leve,
11,93% moderada e 5,5% severa.

Marklund & Wanman (2008) examinaram durante um ano a prevaléncia, incidéncia e
curso da dor miofascial na regido mandibular e quais os factores que influenciam os
sinais e sintomas desta. Para tal, recorreram ao RDC/TMD e concluiram que a
prevaléncia dos sintomas miofasciais foi de 19% e a incidéncia de dor miofascial foi de

4%. O género feminino foi o mais propenso para desenvolver dor miofascial.

Ryalat et al. (2009) conduziram um estudo para apurar a prevaléncia de DTMs, em
1103 estudantes numa universidade da Jordania, com idades entre os 18 e os 25 anos.
Concluiram que 68,6% da amostra apresentava pelo menos 1 sintoma de DTM.
Verificaram, também, que, quando o factor de risco é o trauma, 43,6% apresentam dor

na regido do ouvido e 62,9% dor na mastigacao.

Pesqueira et al. (2010) avaliaram a relacéo entre stress e sinais de DTMs em estudantes
universitarios. Verificaram, entdo, que num total de 150 universitarios, 40%
apresentavam DTMs, pelos RDC/TMD. A esta situacdo associava-se uma relacdo com a

ansiedade.

Monteiro et al. (2011) avaliaram a relagdo entre niveis de ansiedade e os graus de
severidade de dor orofacial cronica de DTMs em 150 estudantes universitarios
brasileiros, com idades entre 0os 17 e os 30 anos. Para o0 exame da dor orofacial crénica
recorreram a0 RDC/TMD. Os resultados da investigagdo demonstraram que 32,7% da
amostra exibiam DTM e a intensidade da dor orofacial foi classificada como grau 1 em
85,7% dos casos e como grau 2 em 14,3%.
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Um estudo conduzido por Rodrigues et al. (2012) teve como objectivo identificar sinais
e sintomas de DTM e 0 seu impacto no quotidiano de 183 estudantes universitarios.
Pelos RDC/TMD, concluiram que 71% da amostra ndo relatou presenca de dor nos 6
meses anteriores. Dos 29% que relataram dor, 17% descreveram-na como pouco
intensa, 11,5% como moderadamente intensa e 0,5% como altamente limitante. Ainda
verificaram que 31% da amostra afirmava ter dificuldades em bocejar, devido a
disfungdo mandibular, assim como 25% relatava dificuldades em comer alimentos

duros.

Calixtre et al. (2013) estudaram uma populacdo de 116 estudantes universitarios, com
idade média de 20,87. Pelo RDC/TMD, concluiram que 4,3% do total da populagdo

amostral manifestava DTM de origem muscular.

Lindroth et al. (2002) investigaram a qualidade de sono, através do PSQI, numa
populacdo de 574 individuos com DTMs, pelo RDC/TMD, com idade média de 36,1
anos. Concluiram que os que manifestavam dor muscular apresentavam uma qualidade
de sono inferior (média=11,1) aos que tinham dor intracapsular, e mais eventos de stress

do que aqueles com problemas articulares.

Véasquez-Delgado et al. (2004), conduziram um estudo para averiguar as diferentes
caracteristicas psicologicas e a qualidade de sono em 201 pacientes com DTMs, com
idades entre 0s 18 e 0s 69 anos. Os resultados encontrados por estes autores ditaram que
os individuos com dor miofascial apresentavam uma pior qualidade de sono do que 0s
gue manifestavam dor articular intracapsular. Quanto a severidade da dor, os individuos
com dor miofascial apresentaram valores superiores aos com dor articular, com uma
média de 43,7.

Verri et al (2008), através do seu estudo de prevaléncia entre DTMs e qualidade de
sono, verificaram que, numa amostra total de 101 estudantes universitarios, entre os 17
e 0s 28 anos, 51% apresentavam DTM leve, 23% DTM moderada e 7% DTM severa.
Detectaram, também, que 50% dos estudantes apresentavam ma qualidade de sono, pelo
PSQI. Assim sendo, estes autores concluiram que o aumento da severidade da disfungéo

pode conduzir a uma reducdo na qualidade de sono, ou vice-versa.
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Drabovicz et al. (2012) avaliaram a frequéncia de DTM e a sua relagdo com a qualidade
de sono, em 200 estudantes com 18 e 19 anos. Para tal, recorreram ao RDC/TMD e ao
PSQI. Verificaram, entdo, que 35,5% dos individuos apresentavam disfuncGes. Neste
grupo, 16,5% apresentavam dor miofascial, artralgia ou osteoartrite da articulacédo
temporomandibular ou um diagnodstico misto. Encontraram, ainda, 41% de ma
qualidade de sono na amostra total. Nos estudantes diagnosticados com DTMs, 17%
apresentavam boa qualidade de sono. Pelo contrario, naqueles sem diagnostico de
DTM, a boa qualidade de sono verificou-se em 82% dos casos. Concluiram, entdo, a

existéncia de uma associagdo entre a presenca de DTMs e a qualidade de sono.

Mais recentemente, Rener-Sitar et al. (2014) conduziram um estudo para investigar as
propriedades psicomeétricas do PSQI em 609 individuos com DTMs, detectadas pelo
RDC/TMD. Verificaram que nos casos com DTMs, o valor médio do PSQI foi de 7 e
todos os valores dos seus sete componentes foram superiores, comparativamente aos

casos sem DTMs.

4. Materiais e métodos

O presente trabalho é constituido por duas partes, uma de revisao bibliografica narrativa

e outra de investigacdo cientifica.

A primeira parte de revisdo foi efectuada com base numa pesquisa on-line dirigida nos
motores de busca National Library of Medicine’s PubMed Database, b-On, Scielo e
Lilacs, com as palavras-chave: “sleep medicine”; “sleep mecanisms”; “neurophysiology
of sleep”; “sleep disorders”; “sleep disorders AND students”; “temporomandibular
disorders”; “myogenous temporomandibular disorders”; “temporomandibular disorders
AND students”; “sleep disorders AND temporomandibular disorders”. Foram
seleccionados todos os artigos publicados em inglés e portugués, que se encontravam
disponiveis, em acesso electronico, nas bibliotecas da Faculdade de Ciéncias da Saude
da Universidade Fernando Pessoa (FCS-UFP) e na biblioteca da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto (FMDUP), sem ter sido colocado limite temporal.
Outros artigos, com assuntos relevantes para a elaboracdo desta monografia, foram

pesquisados, manualmente, em revistas disponiveis nas Biblioteca da Faculdade de
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Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa e na Faculdade de Medicina

Dentéria da Universidade do Porto. A pesquisa decorreu entre Julho de 2013 e Junho de

2014.

A segunda parte constou de um trabalho de campo, regido pelos pardmetros seguintes:

a.

b.
a)

b)

Obijectivos e Hipdteses

Este estudo tem como objectivos avaliar uma populacdo de estudantes da
Universidade Fernando Pessoa quanto a:

- Qualidade de sono

- Prevaléncia de disfunc¢des temporomandibulares (DTMs) musculares

- Relacdo entre qualidade de sono e a presenca de DTMs musculares

Hipdteses

A ma qualidade de sono é frequente em estudantes universitarios mas sera mais
comum nos portadores de disfungdes temporomandibulares musculares

HO: ndo ha diferencas de qualidade do sono nos estudantes universitarios com e
sem DTMs musculares

H1: a qualidade do sono é pior nos estudantes universitarios com DTMs
musculares

A ma qualidade de sono é frequente em estudantes universitarios:

HO: ndo ha diferencas de qualidade do sono nos estudantes universitarios

H1: a m& qualidade de sono é frequente nos estudantes universitarios

As DTMs musculares sdo mais prevalentes no género feminino

HO: ndo ha diferenca na prevaléncia de DTMs nos universitarios de ambos os
géneros

H1: a prevaléncia de DTMs é superior nos universitarios do género feminino do

que no genero masculino.
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ii.  Tipo de estudo

Com a finalidade de responder aos objectivos estabelecidos, foi efectuado um estudo

observacional descritivo de natureza transversal.

iii. Caracterizacdo da amostra

Neste estudo participaram 100 alunos da Universidade Fernando Pessoa. Os
participantes, adultos jovens, foram seleccionados aleatoriamente, respeitando 0s
critérios de inclusdo/exclusdo de seguida descritos.

iv.  Critérios de inclusdo e exclusao

Critérios de inclusao: adultos jovens, alunos da Universidade Fernando Pessoa.

Critérios de exclusdo: trabalhadores estudantes; alunos que sofram de qualquer
patologia diagnosticada que possa ser agravada pelo estudo; alunos portadores de

patologia fisica ou mental que influencie o resultado do estudo.

v. Acesso dos participantes ao estudo

No decorrer das actividades lectivas, os estudantes foram abordados aleatoriamente nos
seus tempos livres, segundo os critérios pré-definidos. Foram expostas todas as
informac@es relativamente ao estudo e a forma de participacdo dos mesmos. Apds a
explicacdo, os participantes tiveram oportunidade de esclarecer qualquer duvida e, de
seguida, caso concordassem, proceder-se-ia ao preenchimento do Consentimento
Informado (ANEXO A), de forma a poderem participar no estudo. Apos o
consentimento, os estudantes preenchiam o questionario do sono e, posteriormente,

submetiam-se ao exame clinico.
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vi. Confidencialidade

Para efeitos de organizagcdo de dados e confidencialidade, cada participante foi
identificado por um numero, sendo apenas necessaria a recolha dos género e idade do

mesmo.

Vii. Intrumentos de avaliacdo e sua aplicacdo

Para o estabelecimento da relacdo entre DTMs musculares e disturbios de sono foi
necessaria a aplicacdo dos instrumentos Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), na sua
versdo portuguesa, e exame clinico segundo os Critérios de Diagnostico para Pesquisa
de Disfungdes Temporomandibulares (CDP/DTM), (versdo portuguesa dos - Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), de forma
consecutiva, em cada um dos elementos da amostra, para se obter um vinculo de

causa-efeito, para posterior elaboracédo de conclusdes.

O PSQI é um questionario de auto-avaliacdo que pretende avaliar a qualidade de sono e
determinar perturbacbes do sono que tenham ocorrido no més anterior ao seu
preenchimento. Composto por dezanove items individuais, este indice gera sete
componentes de pontuacdo: qualidade subjectiva de sono, laténcia do sono, duracdo do
sono, eficiéncia habitual do sono, disturbios do sono, uso de medicacdo para dormir e
disfungdo diurna. A soma das pontuacOes destes sete componentes produz uma
pontuacdo global, que traduz a interpretagdo final da qualidade de sono. Quando esta
pontuacdo é superior a 5, verifica-se ma qualidade de sono (Buysse et al., 1989;
Bertolazi et al., 2011; Beaudreau et al., 2012) (ANEXO B e C). Este inquérito foi

distribuido a populacéo-alvo entre os meses de Setembro e Dezembro de 2013.

Para a avaliagdo das DTMs musculares recorreu-se a uma questdo de anamnese (“Teve
dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no ultimo més?”, para
ser respondida por cada um dos sujeitos da amostra individualmente, com as opgoes
“Sim” ou “Nao” (ANEXO D)) e ao exame clinico, através dos CDP/DTM — Eixo |
adaptado, para a caracterizacdo das patologias musculares (ANEXO E). Para a

realizacdo deste exame, reuniram-se as seguintes condicdes: o exame foi realizado com
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0s sujeitos da amostra sentados em cadeiras num angulo de 90 graus e o0 examinador
usou luvas no decorrer de todo o procedimento; todas as medic¢des foram realizadas com
0s musculos da mastigacdo em repouso, a menos que o contrario fosse indicado e com
recurso a régua calibrada; os musculos ndo receberam pressdo adicional em nenhum
momento; os registos milimétricos foram anotados em digito unico ou duplo (nimero
inteiro, que em caso de duvidas era seleccionado o valor mais baixo). Para determinar a
presenca de dor na palpacdo dos musculos intra e extra-orais, aplicou-se pressao em
locais especificos, recorrendo aos dedos medio e indicador, de um lado da face de cada
vez. A mao oposta a da palpacdo permitiu a estabilizacdo da cabeca durante este
processo. Todo o processo de exame clinico foi orientado utilizando os comandos
verbais especificos, indicados na versdao portuguesa dos CDP/DTM (ANEXO F).
Aguando da palpacdo muscular, os sujeitos da amostra foram questionados se esta era
dolorosa ou se sentiam, apenas, pressao e, em casos dolorosos, indicaram se era suave,
moderada ou severa. A conclusdo final deste exame foi obtida pela arvore de decisdo
(ANEXO G) para o diagndstico de DTMs musculares, que pode dividir-se em: Dor
Miofascial (la); Dor Miofascial com limitacdo da abertura (Ib); Sem diagndstico (Faria
et al., 2011). A cada individuo s6 se pdde atribuir um dos diagnosticos musculares
(Grupo I).

Para o diagndstico de dor miofascial foi necessario reunir 0s seguintes critérios: relato
de dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no ultimo més
(Questionario 3 — ANEXO D); presenca de trés ou mais localizacbes musculares
sensiveis na palpacdo dos musculos temporal anterior, médio e posterior, origem, corpo
e insercdo do masseter, regido posterior da mandibula, regido submandibular,
pterigoideu lateral e tenddo do temporal; presenca de dor no mesmo lado da palpacéo,
em pelo menos um sitio muscular (E 1, 8, 10 — ANEXO E); a abertura sem dor (E4a +
E4d — ANEXO E) igual ou superior a 40 milimetros. Caso a abertura sem dor seja
inferior a 40 milimetros, é possivel obter um diagnostico de dor miofascial, se a

abertura ndo assistida (E4c + eda — ANEXO E) for inferior a 5 milimetros.

O diagnostico de dor miofascial com limitacdo da abertura é obtido segundo os critérios
definidos, anteriormente, para a dor miofascial. Contudo, a abertura sem dor é inferior a

40 milimetros e a abertura ndo assistida igual a 5 milimetros ou mais.

41



Avaliacao da Qualidade do Sono em Estudantes Universitarios e a sua relagdo com
Disfun¢des Temporomandibulares Musculares

O periodo para realizagdo desta avaliacdo decorreu, também, entre os meses de
Setembro e Dezembro de 2013.

viii.  Calibragem do operador

A calibragem da operadora foi realizada através da observacdo dos Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) Training Videos, disponiveis
no site do International Consortium for RDC/TMD-Based Research (International
Consortium for RDC/TMD Consortium, 2014), da leitura e memorizagdo das
especificacbes para o respectivo exame recomendadas pelos CDP/DTM e da sua

utilizacdo sistematica em cada exame.

Na Clinica Dentéria da Universidade Fernando Pessoa, foi realizada a calibragem da
operadora, relativa a execucdo do exame clinico, pela docente Mestre Claudia Barbosa.
Para tal, procedeu-se a realizacdo do exame clinico em dez voluntarios que preenchiam
os critérios de inclusdo, primeiro pela operadora e, seguidamente, pela docente. Os
resultados obtidos foram comparados, verificando-se uma concordancia superior a 80%
em todos os itens avaliados (Kappa de Cohen = 0,6), revelando uma boa concordancia.
Os dez estudantes que integraram a calibragem foram avaliados uma segunda vez pela

examinadora, integrando a amostra.

ix. Equipa examinadora

A equipa examinadora foi constituida por duas estudantes de 5° ano do Mestrado
Integrado em Medicina Dentaria da Universidade Fernando Pessoa, uma examinadora e
uma anotadora. A examinadora, em primeiro lugar, atribuia um namero a cada
participante e anotova a idade e o0 género. Todos os restantes registos foram realizados
pela anotadora.

Apos a avaliacdo de cada um dos participantes no estudo, a examinadora obtinha o seu

diagnostico, aplicando os DC/DTM.
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X.  Andlise estatistica dos dados

A informacdo recolhida foi transferida para o Microsoft Office Excel® 2007, para ser,

posteriormente, analisada estatisticamente no IBM© SPSS© Statistis Version 22.

Os resultados obtidos, a quase maioria fruto de variaveis qualitativas, foram
apresentados sob a forma de tabelas e expressos como contagens absolutas (n) e

relativas (%).

A partir da aplicagdo dos critérios de pontuagdo do PSQI, o resultado foi dicotomizado
em boa qualidade de sono se a pontuacdo do PSQI menor ou igual a 5 e ma qualidade de

sono se maior que 5.

A associacdo entre variaveis foi testada, utilizando o teste de qui-quadrado ou o teste
exacto de Fisher, se o anterior ndo tinha critérios de aplicabilidade.

5. Resultados

i. Gerais

Tabela 1 — Frequéncia do género da amostra

n %
Feminino 67 67,0
- Masculino 33 33,0
Valido ===l 100 100,0

A amostra deste estudo compreendeu um total de 100 alunos universitarios, dos quais
67 eram do género feminino e 33 do género masculino, com idades compreendidas entre

0s 20 e os 45 anos, com média de idades de 23,54 anos.
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ii. Descricdo da amostra sequndo a Qualidade do Sono

Tabela 2 — Frequéncia das classificacdes dos estudantes quanto a qualidade do seu sono

n %
Moderadamente 21 72.4
boa
valido Moderad,amente 6 20,7
ma
Muito ma 2 6,9
Total 29 100,0

Dos 29 individuos da amostra com ma qualidade de sono, 72,4% classificaram a
qualidade geral do seu sono como “moderadamente boa” e, apenas, 27,6% classificaram

como “moderadamente ma” e “muito ma” (Tabela 2).

Tabela 3 — Distribui¢do da qualidade de sono segundo o género

Diagnostico da Qualidade do Sono

Boa qualidade de sono Ma qualidade de sono
n % n %
) Feminino 48 67,6% 19 65,5%
Geénero -
Masculino 23 32,4% 10 34,5%
Total 71 100,0% 29 100,0%
p=0,840

Do total dos 100 individuos que integraram este estudo, apenas 29% foram
diagnosticados com ma qualidade de sono. A distribuicdo da qualidade do sono ndo
apresentou diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres (teste qui-
quadrado, p=0,840). No entanto, dos 29 individuos com diagndstico de ma qualidade de

sono, 65,5% pertencem ao género feminino (Tabela 3).
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Tabela 4 — Presenca de ressonar alto, relatado pelo companheiro de sono, e a sua relagcdo com qualidade
de sono

Boa Ma Boa qualidade Ma
qualidade de qualidade de de sono qualidade
sono sono de sono
n % n % n % n %
Ndoocorreu 40 75005 g 100,006 NAOOCOMTEUNO 4o 25500 g 100,00
no ultimo més ultimo més
Menos do que
uma vez por 5 208% O 0,0%
semana Ocorreu pelo 6 250% 0 0.0%
Trés ou mais menos 1 vez ! '
vezes por 1 42% O 0,0%
semana
Total 24 1%2’0 8 100,0% 24 100,00 8 100,0%
p=0,292 p=0,296

Os resultados encontrados na tabela 4 indicam-nos que o ressonar alto ndo é um factor

associado a mé qualidade de sono (teste qui-quadrado, p= 0, 296).

Tabela 5 — Presenca de pausas longas entre respiracdes durante o sono, relatadas pelo companheiro do
sono, e a sua relagcdo com qualidade de sono

Boa qualidade = M4 qualidade Boa qualidade M& qualidade de
de sono de sono de sono sono
n % n % n % n %
N&o ocorreu N&o ocorreu
no altimo 24 100,06 7 87,5% no ultimo 24 100,00 7 87,5%
més més
Menos do o 0 Ocorreu pelo 0 0
que uma vez 0 0,0% 1 12,5% menos 1 ve 0 0,0% 1 125%
por semana
Total 24 100,0% 8 100,0% 24 100,0% 8 100,0%
p= 0,250 p=0,250

No critérios do PSQI referente a realizacdo de pausas longas entre respira¢des durante o
sono, relatadas pelo companheiro do sono, apenas 12,5% apresentaram ma qualidade de

sono. Neste pardmetro ndo foi encontrada nenhuma relacao de significancia (Tabela 5).
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Tabela 6 — Presenca de contrac¢des musculares ou movimentos bruscos das pernas durante o sono,
relatadas pelo companheiro de sono, e a sua relacdo com a qualidade do sono

Boa qualidade Ma qualidade Boa qualidade M4 qualidade
de sono de sono de sono de sono
n % n % n % n %
Menos do que uma 0 0
Vez por semana 6 25,0% 4 50.0% Ocorreu
pelo menos 9 37,5% 7 87,5%
Uma ou duas vezes 4,2% 2 250% 1 vez
por semana
Total 24 100,0% 8 100,0% 24 100,0% 8 100,0%
p= 0,069 p= 0,037

Tabela 7 — Frequéncia dos estudantes com contrac¢fes musculares ou movimentos bruscos das pernas,
durante o sono, relatas pelo companheiro do sono durante a moite, relatadas pelo companheiro de sono

n %

Menos do que uma vez por 10 62,5

semana
Uma ousgz]fn\;ezes por 3 18,8

Vaélido Tré mais vez r

€s ou mais vezes po 3 18,8

semana
Total 1o 100,0

Nos 16 individuos que revelaram que o companheiro do sono detectava contrac¢Bes
musculares ou movimentos bruscos das pernas durante o sono, 6 tinham contraccdes
uma ou mais vezes por semana (Tabela 7). Desses, 87,5% apresentavam ma qualidade
de sono, estando, assim, encontrada uma relacdo estatisticamente significativa

(p=0,037) entre estas duas variaveis (Tabela 6).

iii.  Descricdo da amostra sequndo o Diagndstico Muscular

Tabela 8 — Frequéncia do diagndstico muscular

n %
Sem diagnéstico do grupo
g | grup 81 81,0
. la - Dor miofascial 8 8,0
Valido
Ib - Dor miofascial com
o 11 11,0
limitacdo da abertura
Total 100 100,0

O diagnostico muscular do grupo | (dor miofascial e dor miofascial com limitacdo da

abertura) esteve presente em 19% da populacdo amostral (Tabela 8).
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Tabela 9 — Distribuicdo do diagnéstico muscular segundo o género

Sem diagndstico . . Ib - Dor miofascial com
la - Dor miofascial e
do grupo | limitacéo da abertura
n % n % n %
Feminino 53 65,4% 4 50,0% 10 90,9%
Genero Masculin 28 aagw 4 50,0% 1 9,1%
Total 81 100,0% 8 100,0% 11 100,0%
p=0,137

Tabela 10 — Distribuicdo do diagnéstico muscular dentro do género

Diagnéstico Muscular
Ib - Dor miofascial

Sem diagndstico la - Dor com limitacio da Total
do grupo | miofascial ¢
abertura

n % n % n % n %
Feminino 53 791% 4  60% 10 19% 67 000
Genero ~rascain 100,0

o 28  84,8% 4 12,1% 1 3,0% 33 %’

p=0,137

Apesar de ndo se verificar uma forte significancia entre género no que diz respeito ao
diagnostico muscular, pode concluir-se que em 11 individuos com dor miofascial com
limitacdo da abertura, 90,9% sdo mulheres. J& no diagndstico de dor miofascial, a sua
distribuicdo é equilibrada (Tabela 9). O género masculino foi 0 que apresentou mais
casos de dor miofascial (12,1%) e o género feminino apresentou mais dor miofascial
com limitacdo da abertura (14,9%) (Tabela 10).

Tabela 11 — Relag&o entre a presenca de dor facial no exame clinico e a presenca de dor na face,
maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido, respondidas pelos estudantes, em questionério

Teve dor na face, maxilares, témporas, a frente do
ouvido ou no ouvido no Galtimo més?

Nao Sim
n % n %
Sem dor 67 98,5% 5 15,6%
Presenca de dor facial Direita 1 1,5% ! 21,9%
Esquerda 0 0,0% 5 15,6%
Ambos 0 0,0% 15 46,9%
Total 68 100,0% 32 100,0%
p=0,000
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Dos 32 estudantes que responderam afirmativamente a questdo “Teve dor na face,
maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no ultimo més?”, 15,6% nao
apresentaram dor facial no exame clinico. Em 46,9% desses mesmos estudantes,
verificou-se presenca de dor facial em ambos os lados. A presenca de dor facial direita
(21,9%) superou a de dor facial esquerda (15,6%) (Tabela 11).

iv. Descricdo da amostra segundo a relacdo entre DTM muscular e qualidade de

sono

Tabela 12 — Relacdo do diagnéstico muscular com a qualidade do sono

Boaqualidadede ;4 jalidade de sono

sono
n % n %
Sem dlagnosflco do grupo 57 80,3% 24 82.8%
Diagnostico la - Dor miofascial 6 8,5% 2 6,9%

Muscular Ib - Dor miofascial com

L 8 11,3% 3 10,3%
limitacdo da abertura

Total 71 100,0% 29 100,0%

p=0,954

Tabela 13 — Distribuicdo do diagnéstico muscular pela qualidade do sono

Boa qualidade Ma qualidade de

de sono sono

Sem diagndstico do n 17 7 24
grupo | % 70,8% 29,2% 100,0%

. L . . . n 3 0 3
Dl\l/z;\S:COSIt;(;o la - Dor miofascial % 100,0% 0.0% 100,0%

Ib - Dor miofascial n 4 1 5

com limitacéo da 0 0 0 0
abertura % 80,0% 20,0% 100,0%
p=0,525

Ndo foi encontrada uma correlacdo estatistica significativa entre as varidveis do
diagnostico muscular e da qualidade de sono (Tabela 12). Contudo, os 70,8% de
individuos sem diagnostico de DTM muscular apresentam boa qualidade de sono. O
unico diagnostico muscular relacionado com a méa qualidade de sono é a dor miofascial
com limitagdo da abertura. Dos individuos com esta condi¢do, 20% manifestavam ma

qualidade de sono (Tabela 13).
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Tabela 14 — Distribuicdo da qualidade de sono pelos individuos com auséncia/presenca de dor facial

Diagnéstico da Qualidade do

Sono
Boa qualidade = Ma qualidade
de sono de sono
n 52 20
Sem dor % 73.2% 69.0%
Direita d 3 5
Presenca de dor % 4,2% 17,2%
facial Esquerda n 5 0
% 7,0% 0,0%
n 11 4
Ambos % 15,5% 13.8%
n 71 29
Total % 100,0% 100,0%
p=0,090

73,2% dos individuos com boa qualidade de sono ndo apresentaram dor facial no exame
clinico. Nos individuos com ma qualidade de sono, 17,2% apresentaram dor facial

direita e 13,8% apresentaram dor facial em ambos os lados (Tabela 14).

Tabela 15 — Distribui¢do dos individuos com contrac¢des musculares, durante a noite, relatadas pelo
companheiro do sono, segundo o diagndstico muscular

Diagnéstico Muscular

Ib - Dor miofascial
com limitagéo da

Sem diagndstico do
grupo |

abertura
N Menos do que uma vez
Contracgdes musculares ou 8 2
; por semana
movimentos bruscos das ¥ .
pernas, durante o sono, ma Ou duas vezes ) 1
relatadas pelo __Por semana
companheiro Trés ou mais vezes por ’ 1
semana
Total 12 4
p=0,837

Dos 16 estudantes com contrac¢cdes musculares ou movimentos bruscos das pernas
durante a noite, relatadas pelo companheiro de sono, 12 ndo apresentaram diagnostico
de DTM muscular e 4 apresentaram dor miofascial com limitacdo da abertura. Desses, 2
apresentavam contrac¢gdes menos do que uma vez por semana € 2 uma ou mais vezes

por semana (Tabela 15).
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Tabela 16 — Frequéncia do diagnostico muscular em estudantes com contracgdes musculares ou
movimentos bruscos das pernas durante o sono, relatados pelo companheiro de sono

n %
Sem diagnéstico do 12 750
grupo |
Valido Ib - qu miotascial
com limitacéo da 4 25,0
abertura
Total 16 100,0

Dos 16 estudantes com contrac¢des musculares ou movimentos bruscos das pernas
durante o sono, relatados pelo companheiro, 25% apresentam um diagndéstico de dor

miofascial com limitacdo da abertura (Tabela 16).

6. Discussao

Relativamente as limitacGes deste estudo, podemos descrever as referentes a populacao

amostral e aos instrumentos utilizados.

A amostra deveria ter sido maior, para uma consisténcia superior dos resultados.

O facto da avaliacdo da populagdo-alvo ter sido realizada no inicio das actividades
lectivas, implica que os estudantes ndo estivessem ainda em perido de elevado stress,
podendo isso ter tido influéncia nos resultados finais. Segundo Lemma et al. (2012), a
ansiedade foi um factor de risco para a ma qualidade de sono, verificada em estudantes

universitarios da Etidpia.

Em relacdo a calibragem para o exame clinico dos CDP/DTM, n&o existe em Portugal
um Gold Standard Examiner, pelo que se tentou colmatar esse problema pela
sistematizacdo do exame clinico, quer nos comando utilizados pelo examinador quer
pela repeticdo do exame clinico seguindo as indicagdes dadas nos Training Videos,
disponiveis no site do International Consortium for RDC/TMD. Quanto a metodologia

utilizada pelos CDP/DTM para a obtencdo do diagnéstico de DTMs musculares, estes
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valorizam a palpacdo da &area do pterigoideu lateral e do tenddo do temporal, para a
contagem das localizagBes musculares sensiveis. Estas duas areas musculares podem
originar falsos-positivos, influenciando o diagnostico final. Também a regido
submandibular e a regido mandibular posterior apresentam um nivel de confianca
reduzido (Turp & Minagi, 2001).

A limitacdo em relacdo ao PSQI é que este € um questionério que avalia a qualidade do
sono de uma forma subjectiva, ndo servindo para caracterizar os diferentes disturbios do
sono, sem que seja realizada uma historia clinica detalhada e exames de diagnostico
objectivos, no entanto, essa caracterizacdo também ndo era o objectivo deste estudo
(Rener-Sitar et al., 2014). Outra limitacdo que também se imp6s com este questionario
foi o facto de possuir uma parte relativa aos relatos do companheiro de cama ou de
quarto. Um namero significativo de participantes ndo esta sujeito a esta realidade, pelo

que limita a interpretacdo dos resultados.

N&o obstante as limitacdes deste estudo, o objectivo foi avaliar a relacdo entre a
qualidade do sono e a presenca de DTMs musculares.

Kang et al. (2009) conduziram um estudo em 160 universitarios e concluiram, com
recurso ao PSQI, que 33,8% da sua amostra apresentava ma qualidade de sono.
Comparativamente, neste estudo verificaram-se valores de ma qualidade de sono

semelhantes, mas ligeiramente inferiores (29%).

A distribuicdo da qualidade do sono, neste estudo, ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas entre géneros. Contudo 65,5% dos individuos com ma
qualidade de sono pertenciam ao género feminino. Este facto corrobora os estudos de
Ban (2001) e de Mesquita et al. (2010).

No estudo de Sweileh et al. (2011), 28% dos 400 estudantes palestinos estudados
classificaram a sua qualidade de sono como satisfatéria ou ma. Também Lemma et al.
(2012) conduziram um estudo em que 55,8% da amostra manifestava ma qualidade de
sono, mas apenas 12,4% a classificava como moderadamente m& ou muito ma. Neste

estudo, conclui-se que , dos 29 estudantes com ma qualidade de sono, apenas 27,6%
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classificaram a sua qualidade de sono como moderadamente ma ou muito ma. Este facto

comprova a subjectividade atribuida a este indice de avaliag&o.

Dos individuos que revelaram que o companheiro do sono detectava contraccoes
musculares ou movimentos bruscos das pernas, durante o sono, 87,5% apresentavam ma
qualidade de sono, indicando, assim, uma forte relacdo estatistica entre estas duas
varidveis. Este nivel de significancia ndo foi encontrado nos casos de “ressonar alto” e
“pausas longas entre as respiragdes”. Dos estudantes com contracgdes musculares ou
movimentos bruscos das pernas dururante o sono, 37,6% exibiam-no uma ou mais vezes
por semana. 25% dos estudantes universitarios com esta condicdo apresentavam dor
miofascial com limitagdo da abertura. Nenhum dos estudos avaliados na revisdo da

literatura indicou conclusdes relativamente a este parametro.

Plesh et al. (2005) compararam as caracteristicas clinicas dos subtipos de DTMs em
mulheres, com idades entre os 19 e os 23 anos, e verificaram que 80% dos casos
apresentavam DTM muscular. Também Manfredini et al. (2006) encontraram presenca
de DTM muscular ao estudarem uma populacdo de 377 individuos, com mais de 18
anos, com valores de 38,2%, em que 36,3% era referente a dor miofascial e 1,9% a dor
miofascial com limitacdo da abertura. Calixtre et al. (2013) estudaram uma populacéo
de 116 estudantes universitarios e verificaram que 4,3% sofriam de DTM muscular.
Neste estudo, 19% da populacdo amostral apresentou DTM muscular, revelendo-se,

assim, inferior aos estudos encontrados na literatura.

Com este estudo, concluiu-se que, nos individuos do género feminino, a condi¢cdo mais
comum foi a dor miofascial com limitacdo da abertura (14,9%). J& no género masculino,
a DTM muscular mais presente foi a dor miofascial (12,1%). Este facto ndo estd em
concordancia com o estudo realizado por Marklund & Wanman (2008), que concluiu
gue o género feminino seria 0 mais propenso a desenvolver dor miofascial. Também
Plesh et al. (2005) reforcava este facto na sua amostra de mulheres, entre 0s 19 e 0s 23

anos, em que o diagnostico muscular mais comum foi o de for miofascial.

Concluiu-se, também, que existem mais casos de dor miofascial com limitacdo da

abertura (n=11) do que de dor miofascial (n=8).
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Neste estudo, 32% dos estudantes universitarios apresentaram dor na face, maxilares,
témporas, a frente do ouvido ou no ouvido, no ultimo més, antes de participarem no
estudo. Desses, 15,6% ndo apresentaram dor facial no exame clinico, 46,9%
apresentaram em ambos os lados da face. A presenca de dor facial direita (21,9%) foi
mais frequente que a dor facial esquerda (15,6%). Comparativamente, uma investigacao
conduzida por Rodrigues et al. (2012), em 183 estudantes universitarios, verificou que
29% relataram presenca de dor nos meses anteriores.

73,2% dos estudantes com boa qualidade de sono ndo apresentaram dor facial no exame

clinico. Dos estudantes com ma qualidade de sono, 31% apresentaram dor facial.

Contrariamente aos estudos encontrados na literatura, que relacionam qualidade de sono
e DTMs, este estudo ndo encontrou uma relacdo estatisticamente significativa de causa-
efeito entre estas variaveis. Contudo, concluiu-se que em estudantes sem diagnostico
muscular, 70,8% apresentaram boa qualidade de sono e dos que apresentaram DTM
muscular, 20% tinham ma qualidade de sono. Também Drabovicz et al. (2012) obteve
resultados semelhantes: dos 200 estudantes universitarios que integraram a sua amostra,
0s que ndo manifestavam DTM muscular apresentavam boa qualidade de sono em 82%

dos casos.
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1. Concluséao

O sono é um mecanismo fisiologico fulcral na regulacdo das funcBes bioldgicas e
cognitivas, desempenhando um papel preponderante na qualidadede vida dos

individuos.

As disfuncdes temporomandibulares (DTMs) representam um grupo de alteracdes
funcionais da articulagdo temporomandibular, misculos da mastigacdo e estruturas
associadas, representando a causa mais frequente de dor ndo dentaria da regido
orofacial. No que diz respeito as disfun¢Ges dos musculos da mastigacdo, os subtipos

mais comuns sdo a dor miofascial e a dor miofascial com limitacdo da abertura.

Estudos anteriores, encontrados na literatura, demonstraram a existéncia de uma relagao
entre qualidade do sono e presenca de DTMs, sendo que o aumento do grau de
disfuncdo implica um decréscimo da qualidade de sono ou vice-versa. Concluiram,

também, que a condicdo muscular € a mais afectada.

Com este estudo, pretendeu-se avaliar a qualidade do sono em estudantes universitarios

e a sua relacdo com as DTMs musculares.

Dentro das limitacbes do trabalho realizado, foi possivel verificar que 29% dos
estudantes universitarios apresentaram ma qualidade de sono, sendo o género feminino
0 mais acometido por esta condi¢do. Dos estudantes com ma qualidade de sono, apenas
27,6% classificaram a qualidade do seu sono como moderadamente m& ou muito ma,

reflectindo-se, assim, a subjectividade do indice de avaliacdo do sono.

Ainda, em relagdo ao sono, verificou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre
a mé qualidade deste e a presenca de contracgdes musculares ou movimentos bruscos
das pernas, durante o sono, relatados pelo companheiro do sono, nos estudantes. Destes,

25% manifestaram dor miofascial com limitacdo da abertura.

54



Avaliacao da Qualidade do Sono em Estudantes Universitarios e a sua relagdo com
Disfun¢des Temporomandibulares Musculares

A disfuncdo temporomandibular (DTM) muscular esteve presente em 19% da amostra,
sendo que o subtipo mais frequente foi a dor miofascial com limitagcdo da abertura
(11%). Este foi manifestado, maioritariamente, por mulheres. Pelo contrario, a dor

miofascial verificou-se mais no género masculino.

Na presenca de dor facial, a que ocorreu em ambos os lados da face foi a mais frequente
(46,9%), seguida da dor facial direita (21,9%) e, por fim, a dor facial esquerda (15,6%).
Ainda neste parametro, 73,2% dos estudantes que ndo relataram presenca de dor facial

apresentaram boa qualidade de sono.

N&o foi encontrada uma correlacdo estatisticamente significativa entre a qualidade do
sono e as DTMs musculares. Contudo, os 70,8% de individuos sem diagndstico de
DTMs musculares apresentaram boa qualidade de sono. A mé qualidade de sono

verificou-se em 20% dos casos de DTM muscular.

Este estudo deparou-se com limitagdes, no que diz respeito a populacdo-alvo, como o
tamanho da amostra e o espago temporal de decorrer do estudo; e, no que diz respeito a
metodologia utilizada. Nesta podemos enumerar a falta de um Gold Standard Examiner,
em Portugal, para os CDP/DTM e o facto desta ferramenta epidemioldgica neste
momento estar a ser substituida pelos Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD). Relativamente ao PSQI, este realiza uma avaliagdo subjectiva do
sono e o facto de muitos participantes ndo partilnarem a cama ou o quarto, sendo que o
questionario do sono possui questdes relativas aos relatos do companheiro do sono,

limita a interpretacdo dos resultados.

A associagdo da qualidade do sono com DTMs musculares ainda ndo esta
adequadamente esclarecida, pelo que é fundamental a realizacdo de futuras
investigacGes sobre o tema. Contudo, reconhece-se a importancia de uma boa qualidade

de sono para o bem-estar fisico, cognitivo e psicossocial do individuo.
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V. ANEXOS

ANEXO A - Consentimento Informado da Universidade Fernando Pessoa

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracio de Helsinquia” da Associa¢do Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacao do Estudo (em portugués):

O sono, definido por uns como um estado de inconsciéncia e, por outros, como um estado
comportamental complexo, tem vindo a integrar os mistérios da neurociéncia actual, com um
papel preponderante na regulacdo e restauracdo das fungbes bioldgicas e cognitivas dos
individuos.

As disfungdes temporomandibulares (DTM) consistem num conjunto de alteracGes funcionais
que acometem a articulacdo temporomandibular, muasculos da mastigacdo e estruturas
associadas. Esta condicdo revelou-se a causa mais comum de dor de origem ndo-dentéria,
presente na regido orofacial.

Estudos anteriores demonstraram a existéncia de uma relacdo directa entre sono e DTM,
sendo que o aumento do grau de disfuncdo implica um decréscimo da qualidade de sono ou
vice-versa. Concluiu-se, também, que a condi¢do muscular é mais afectada pelos disturbios do
sono do que a articular.

Com este estudo pretende-se analisar qualitativamente e quantitativamente a qualidade do
sono dos estudantes universitarios e a sua relacdo com a presenca de sinais e sintomas de
disfuncdo temporomandibular muscular, sendo estas, também, avaliadas de forma qualitativa.
Assim, procurar-se a demonstrar a importancia de uma qualidade de sono adequada na
prevencédo do surgimento de patologia muscular da regido orofacial.

Neste estudo, sera utilizado o indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI). Este
questionario de auto-avaliagdo avalia a qualidade e distarbios de sono durante um intervalo de
tempo de um més. Para a avaliacdo das DisfuncGes Temporomandibulares recorrer-se-4 ao
exame clinico, através dos RDC/TMD, para a caracterizagdo das patologias musculares.

Para efeitos de organizacdo de dados, cada participante sera identificado por um numero,

sendo apenas necessaria a recolha dos género e idade do mesmo.
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Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntario)

, compreendi a explicacdo que me foi

fornecida acerca da minha participacdo na investigacdo que se tenciona realizar, bem como do
estudo em que serei incluido. Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacfes de Helsinquia, a informacéo
ou explicacdo que me foi prestada versou os objectivos e 0s métodos e, se ocorrer uma
situacdo de pratica clinica, os beneficios previstos, 0s riscos potenciais e o eventual
desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a
minha participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.
Por isso, consinto que me seja aplicado o0 método ou o tratamento, se for caso disso, propostos

pelo investigador.

Data: / /

Assinatura do doente ou voluntario:

O Investigador responsavel:
Nome:

Assinatura:

Comisséo de Etica da Universidade Fernando Pessoa
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ANEXO B - Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Iniciais do paciente ID# Data Hora

QUESTIONARIO DE PITTSBURGH SOBRE A QUALIDADE DO SONO

INSTRUCOES:
As perguntas que se seguem referem-se aos seus hébitos de sono normais apenas ao longo do ultimo més
(dltimos 30 dias). As suas respostas devem indicar a op¢ao mais precisa para a maioria dos dias e noites ao
longo do ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1. Ao longo do dltimo més, normalmente a que horas se deitou, & noite?
HORA DE DEITAR

2. Ao longo do ultimo més, normalmente quanto tempo (em minutos) demorou a
adormecer cada noite?
NUMERO DE MINUTOS
3. Ao longo do ultimo més, normalmente a que horas se levantou de manha?
HORA DE LEVANTAR
4. Ao longo do ultimo més, quantas horas de sono efectivo dormiu a noite? (pode

diferir do nUmero de horas que passou na cama.)
HORAS DE SONO POR NOITE

Para cada uma das restantes perguntas, escolha a resposta mais adequada. Por
favor, responda a todas as perguntas.

5. Ao longo do ultimo més, quantas vezes teve problemas relacionados com o

sono por . . .
a) ...nao conseguir dormir no espaco de 30 minutos
N&o ocorreu no Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por
altimo més por semana semana semana
b) ...acordar a meio da noite ou muito cedo
N&o ocorreu no Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por
altimo més por semana semana semana
c) ...terde se levantar para ir a casa-de-banho
N&o ocorreu no Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por
altimo més por semana semana semana
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d) ...n&o conseguir respirar comodamente

N&o ocorreu no
Gltimo més

Menos do que uma vez
por semana
e) ...tossir ou ressonar alto

N&o ocorreu ho
ualtimo més

Menos do que uma vez
por semana

f)  ...sentir demasiado frio

N&o ocorreu no Menos do que uma vez

altimo més por semana

g) ...sentir demasiado calor
N&o ocorreu no Menos do que uma vez
altimo més por semana

h) ...ter pesadelos
N&o ocorreu no Menos do que uma vez
altimo més por semana

i) ...terdores

N&o ocorreu no
ultimo més

Menos do que uma vez
por semana

j) ...outra(s) razdo/razdes; por favor, descreva-a(s)

Uma ou duas vezes por
semana

Uma ou duas vezes por
semana

Uma ou duas vezes por
semana

Uma ou duas vezes por
semana

Uma ou duas vezes por
semana

Uma ou duas vezes por
semana

Trés ou mais vezes por
semana

Trés ou mais vezes por
semana

Trés ou mais vezes por
semana

Trés ou mais vezes por
semana

Trés ou mais vezes por
semana

Trés ou mais vezes por
semana

Ao longo do ultimo més, quantas vezes teve problemas em dormir por esse(s)

motivo(s)?
N&o ocorreu ho

altimo més por semana

semana

Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por

semana

6. Ao longo do ultimo més, como classificaria a qualidade geral do seu sono?

Muito boa

Moderadamente boa

Moderadamente ma

Muito ma
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7. Ao longo do ultimo més, quantas vezes tomou medicamentos para 0 ajudarem
a dormir (receitados ou de venda livre)?

N&o ocorreu no Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por

altimo més por semana semana semana

8. Ao longo do ultimo més, quantas vezes teve problemas em manter-se
acordado enquanto conduzia, as refeicdes ou ao participar em actividades

sociais?
N&o ocorreu no Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por
altimo més por semana semana semana

9. Ao longo do ultimo més, até que ponto foi um problema para si manter o
entusiasmo suficiente para realizar as tarefas necessarias?

Nenhum problema
Apenas um problema muito ligeiro
Algum problema

Um problema muito grande

10. Partilha a cama ou o quarto com alguém?
N&o partilho a cama / o quarto com ninguém
Parceiro/a de cama / de quarto noutro quarto
Parceiro/a no mesmo quarto mas noutra cama

Parceiro/a na mesma cama

Se partilha o quarto ou a cama com alguém, pergunte-lhe quantas vezes, ao longo do
ultimo més, voceé . . .

a) ...ressonou alto

N&o ocorreu no Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por
altimo més por semana semana semana

b) ...fez pausas longas entre respiragdes enquanto dormia

N&o ocorreu no Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por
altimo més por semana semana semana
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c) ...teve contrac¢bes musculares ou movimentos bruscos das pernas durante o

sono
N&o ocorreu no Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por
altimo més por semana semana semana

d) ...teve episodios de desorientagdo ou de confusdo ao acordar de noite

N&o ocorreu no Menos do que umavez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por
altimo més por semana semana semana

e) ...mostrou outros sintomas de desassossego durante o sono; por favor,
descreva-os

N&o ocorreu no Menos do que uma vez Uma ou duas vezes por Trés ou mais vezes por
altimo més por semana semana semana
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ANEXO C - Instruccdes do PSQI

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSOI)

Form Administration Instructions, References, and Scoring

Form Administration Instructions

The range of values for questions 5 through 10 are all 0 to 3.

Questions 1 through 9 are not allowed to be missing except as noted below. If these
questions are missing then any scores calculated using missing questions are also
missing. Thus it is important to make sure that all questions 1 through 9 have been
answered.

In the event that a range is given for an answer (for example, ‘30 to 60’ is written as the
answer to Q2, minutes to fall asleep), split the difference and enter 45.

Reference
Buysse DJ, Reynolds CF, Monk TH, Berman SR, Kupfer DJ: The Pittsburgh Sleep
Quality Index: A new instrument for psychiatric practice and research. Psychiatry

Research 28:193-213, 1989.

Scores — reportable in publications

On May 20, 2005, on the instruction of Dr. Daniel J. Buysse, the scoring of the PSQI
was changed to set the score for Q5J to 0 if either the comment or the value was
missing. This may reduce the DISTB score by 1 point and the PSQI Total Score by 1
point.

PSQIDURAT DURATION OF SLEEP
IF Q4 >7, THEN set valueto 0
IF Q4 <7and>6, THEN set value to 1
IF Q4 <6 and > 5, THEN set value to 2
IF Q4 <5, THEN set value to 3
Minimum Score = 0 (better); Maximum Score = 3 (worse)

PSQIDISTB SLEEP DISTURBANCE
IF Q5b + Q5¢ + Q5d + Q5e + Q5f + Q5g + Q5h + Q5i + Q5j (IF
Q5JCOM is null or Q5j is null, set the value of Q5j to 0) =0,
THEN set value to 0

IF Q5b + Q5c + Q5d + Q5e + Q5f + Q5g + Q5h + Q5i + Q5j (IF

Q5JCOM is null or Q5j is null, set the value of Q5j to 0) > 1 and
<9, THEN set value to 1
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IF Q5b + Q5c + Q5d + Q5e + Q5f + Q5g + Q5h + Q5i + Q5j (IF
Q5JCOM is null or Q5j is null, set the value of Q5j to 0) > 9 and
<18, THEN set value to 2

IF Q5b + Q5¢ + Q5d + Q5e + Q5f + Q5g + Q5h + Q5i + Q5j (IF
Q5JCOM is null or Q5j is null, set the value of Q5j to 0) > 18,
THEN set value to 3

Minimum Score = 0 (better); Maximum Score = 3 (worse)

PSQILATEN SLEEP LATENCY

First, recode Q2 into Q2new thusly:

IF Q2 >0 and < 15, THEN set value of Q2new to 0

IF Q2 > 15 and < 30, THEN set value of Q2new to 1

IF Q2 > 30 and < 60, THEN set value of Q2new to 2

IF Q2 > 60, THEN set value of Q2new to 3

Next

IF Q5a + Q2new = 0, THEN set value to 0

IF Q5a + Q2new > 1 and < 2, THEN set value to 1

IF Q5a + Q2new > 3 and < 4, THEN set value to 2

IF Q5a + Q2new >5 and < 6, THEN set value to 3

Minimum Score = 0 (better); Maximum Score = 3 (worse)
PSQIDAYDYS DAY DYSFUNCTION DUE TO SLEEPINESS

IF Q8 + Q9 =0, THEN set value to 0

IFQ8 + Q9 > 1 and < 2, THEN set value to 1

IF Q8 + Q9 > 3 and < 4, THEN set value to 2

IF Q8 + Q9 > 5 and < 6, THEN set value to 3

Minimum Score = 0 (better); Maximum Score = 3 (worse)
PSQIHSE SLEEP EFFICIENCY

Diffsec = Difference in seconds between day and time of day Q1

and day Q3

PSQISLPQUAL

Diffhour = Absolute value of diffsec / 3600
newtib =IF diffhour > 24, then newtib = diffhour — 24
IF diffhour < 24, THEN newtib = diffhour
(NOTE, THE ABOVE JUST CALCULATES THE HOURS
BETWEEN GNT (Q1) AND GMT (Q3))
tmphse = (Q4 / newtib) * 100

IF tmphse > 85, THEN set value to 0

IF tmphse < 85 and > 75, THEN set value to 1

IF tmphse < 75 and > 65, THEN set value to 2

IF tmphse < 65, THEN set value to 3

Minimum Score = 0 (better); Maximum Score = 3 (worse)

OVERALL SLEEP QUALITY
Q6

Minimum Score = 0 (better); Maximum Score = 3 (worse)
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PSQIMEDS NEED MEDS TO SLEEP
Q7

Minimum Score = 0 (better); Maximum Score = 3 (worse)

PSQI TOTAL
DURAT + DISTB + LATEN + DAYDYS + HSE + SLPQUAL +

MEDS
Minimum Score = 0 (better); Maximum Score = 21 (worse)
Interpretation:
TOTAL < 5 associated with good sleep quality
TOTAL > 5 associated with poor sleep quality

73



Avaliacao da Qualidade do Sono em Estudantes Universitarios e a sua relagdo com
Disfun¢des Temporomandibulares Musculares

ANEXO D - O3 — “Teve dor, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido, no

ultimo més?”

Questionario RDC-TMD

Nome: Idade: Data:

v' Teve dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no ouvido no
ultimo més?

Nao
Sim |1
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ANEXO E - Critérios de Diagndstico para a Pesquisa de Disfuncdes

Temporomandibulares (CDP/DTM)

Exame clinico CDP-DTM

Nome: Data: Observador:
E1l. HISTORIA
Presenca de dor facial Localizacdo da dor facial
0 | Sem dor Direita Esquerda
1 | Direita 0 | Semdor 0 | Semdor
2 | Esquerda 1 | Mdsculo 1 | Mdsculo
3 | Ambos 2 | Articulagao 2 | Articulagdo
3 | Ambos 3 | Ambos
E8/10. PALPACAO MUSCULAR
Direita Esquerda
Sem Suave Moderado Severo Sem Suave Moderado Severo
dor dor
Musculos extra-
orais e cervicais
Temporal 0 1 2 3 0 1 2 3
posterlor
Temporal 0 1 2 3 0 1 2 3
médio
Temporal 0 1 2 3 0 1 2 3
anterior
Masseter 0 1 2 3 0 1 2 3
origem
Masseter 0 1 ) 3 0 1 2 3
corpo
Masseter 0 1 2 3 0 1 2 3
Insercao
Regido man.dlbular 0 1 5 3 0 1 5 3
posterior
Regido submandibular 0 1 2 3 0 1 2 3
Mdsculos intra-
orais
Pterigoideu 0 1 5 3 0 1 5 3
Lateral
Tend3do do temporal 0 1 2 3 0 1 2 3
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E4D. RELACOES INCISAIS

Trespasse vertical | mm
E4. EXTENSAO DE MOVIMENTO VERTICAL
= Incisivos de referéncia: 1.1/2.1
Dor lado direito Dor lado esquerdo
mm Sem , . - Sem , . =
Musculos Articulagao Ambos Musculos Articulagdo | Ambos
dor dor
APertul:a |.ndolor 0 1 ) 3 0 1 ) 3
nao assistida (a)
APertur_a r_namma 0 1 ) 3 0 1 ) 3
nao assistida
Abt'ert'ura maxima 0 1 ) 3 0 1 ) 3
assistida (c)
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ANEXO F - Comandos verbais para a execucdo do CDP/DTM

Corresponding command in Portuguese (Port)

Tem dor no lado direito da face, no lado
esquerdo ou em ambos os lados?

Pode indicar as areas onde sente dor?

[O examinador deve palpar a area
indicada pelo sujeito caso nio seja claro
se é dor articular ou muscular]

Padrao de abertura

Coloque a sua mandibula numa posicéo
confortavel com os dentes a tocar
ligeiramente.

Gostaria que abrisse a boca o0 maximo
possivel, mesmo que seja um pouco
doloroso.

Extensao de movimento vertical
Abertura indolor nao assistida

(Coloque a sua mandibula numa posigéo
confortavel)

Gostaria que abrisse a boca 0 maximo
possivel sem que sinta nenhuma dor.

ABERTURA MAXIMA NAO ASSISTIDA

Coloque a sua mandibula numa posicéo
confortavel.

Gostaria que abrisse a boca 0 maximo
possivel, mesmo que sinta alguma dor.

Sentiu alguma dor quando abriu a boca
desta vez?

ABERTURA MAXIMA ASSISTIDA

Coloque a sua mandibula numa posic&o
confortavel
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Corresponding command in Portuguese (Port)

Gostaria que abrisse a boca o maximo
possivel, mesmo que sinta alguma dor.

Eu estou a verificar se consigo abrir a sua
boca um pouco mais mas paro se levantar a
sua méo.

Sentiu alguma dor quando tentei abrir mais a
sua boca com os meus dedos?

Instrucoes gerais para palpacao dos
musculos e da articulagao.

Vou fazer pressdo sobre alguns musculos.
Gostaria que apertasse suavemente o0s
dentes e em seguida relaxasse deixando os
dentes ligeiramente separados.

Na proxima parte do exame gostaria que
anotasse se sente dor ou pressédo quando
palpo ou pressiono certas areas da sua
cabeca e face.

Descricao de localizagbes especificas de
palpacao intra-oral

Agora, vou palpar dentro da sua boca.
Enquanto faco isso, gostaria que mantivesse
a sua mandibula numa posi¢do relaxada.

Area do Pterigdideu Lateral

Mova a sua mandibula em direccdo a esta
maéo.
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ANEXO G - Diagrama de diagnéstico muscular do CDP/DTM

Nio
Q3 Tem dor?
Sim
v - SN
<3 Localizacdes
E8 +E10 sd se total |
#localizagdes musculares sensiveis  + =

3 + Localizacoes

A 4

El Tem dor no mesmo lado da Nio
palpacéo?
Sim
A J
Abertura sem dor
+ = mm
E4a E4d
<40 mm
~40 Abertura nio assistida
=40 mm ) _ mm
E4c eda
<5 mm
S mm +
A J v A J

Ib
Dor Miofascial
com limitacdo da
abertura

Sem
diagndstico
do Grupo I

Dor
Miofascial

Grupo I
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