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RESUMO

Introducao: Os fatores psicossociais sdo atualmente descritos como um dos grandes

grupos de agentes etioldgicos das disfungdes temporomandibulares.

Objetivos: O objetivo principal deste trabalho consistiu na avaliacdo do impacto dos
fatores psicolégicos na interacdo entre disfuncdo temporomandibular, dor orofacial e
bruxismo provavel. Secundariamente, propOs-se avaliar a associacdo entre 0s varios
fatores psicoldgicos envolvidos, nomeadamente ansiedade, depressdo, hiperatividade e

hiperfoco.

Materiais e Métodos: Foram aplicados questiondrios de autoavaliacdo referentes a
fatores psicolégicos a 83 participantes com diagndstico relativo a disfungdo
temporomandibular e bruxismo. Os fatores psicoldgicos avaliados incluiram ansiedade,
depressao, hiperatividade e hiperfoco. A distribuicdo destes fatores foi analisada em
relagdo as varidveis sexo, diagnostico, presenca de disfungdo temporomandibular
dolorosa e severidade do bruxismo provével, e avaliaram-se correlacOes entre esses

fatores.

Resultados e Discussao: Os resultados mostraram que o diagndstico de disfungdo
temporomandibular dolorosa e de bruxismo provavel se relacionam significativamente
com a presenca de fatores psicoldgicos. Relativamente a correlaco entre varidveis, foram
encontradas varias correlacOes positivas entre ansiedade, depressdo, hiperatividade e

hiperfoco, sugerindo uma sobreposic¢ao de condicdes psicoldgicas num mesmo individuo.

Conclusao: Os resultados deste estudo sublinham a importancia de considerar e controlar
os fatores psicoldgicos no diagndstico e tratamento das disfun¢des temporomandibulares,

dor orofacial e bruxismo, através de uma abordagem multidisciplinar.

Palavras-chave: “Disfuncdo temporomandibular”, “Bruxismo”, “Dor”, “Fatores

psicoldgicos”™






ABSTRACT

Introduction: Psychosocial factors are currently described as one of the major groups of

etiological agents of temporomandibular disorders.

Objectives: The main objective of this study was to assess the impact of psychological
factors on the interaction between temporomandibular dysfunction, orofacial pain, and
probable bruxism. Additionally, it aimed to evaluate the association between various
psychological factors involved, including anxiety, depression, hyperactivity, and

hyperfocus.

Materials and Methods: Self-assessment questionnaires regarding psychological factors
were given to eighty-three participants diagnosed with temporomandibular disorder and
bruxism. The evaluated psychological factors included anxiety, depression, hyperactivity,
and hyperfocus. The distribution of these factors was analyzed in relation to variables
such as gender, diagnosis, the presence of painful temporomandibular dysfunction, and

the severity of probable bruxism. Correlations between these factors were also assessed.

Results and Discussion: The results showed that the diagnosis of painful
temporomandibular dysfunction and probable bruxism is significantly related to the
presence of psychological factors. Regarding the correlation between variables, several
positive correlations were found between anxiety, depression, hyperactivity, and

hyperfocus, suggesting an overlap of psychological conditions in the same individual.

Conclusion: The results of this study highlight the importance of considering and
controlling psychological factors in the diagnosis and treatment of temporomandibular

dysfunctions, orofacial pain, and bruxism through a multidisciplinary approach.

Keywords: “Temporomandibular disorder”, “Bruxism”, “Pain”, “Psychological factors”
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

1. SISTEMA ESTOMATOGNATICO

O sistema estomatognatico (SE) € uma unidade funcional Unica e complexa,
responsavel por fungdes bésicas como a fala, a mastigacao e a degluticdo. E constituido
por variadas estruturas, como 0ssos, musculos, ligamentos, articulagdes, 6rgdos dentdrios

e estruturas anexas, controladas pelo sistema nervoso central e periférico (Okeson, 2019).

2. A ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

A Articulacdo Temporomandibular (ATM) € uma articulag@o sinovial, composta,
que se classifica como bicondilo-discartrose conjugada (Jorge et al., 2012). E formada
pela unido entre o condilo da mandibula e a fossa mandibular do temporal, com um disco
articular fibrocartilaginoso interposto entre estas duas superficies discordantes (Okeson,

2019).

O conjunto destas estruturas forma um sistema em equilibrio. Deste modo, qualquer
fator que interfira com um destes componentes, terd impacto também nos restantes
elementos, ativando os mecanismos de protecdo que permitem ao sistema adaptar-se as
novas alteracdes. Quando estes mecanismos ndao sdo suficientes, e se instala um

desequilibrio, surge a disfuncdo. (ALONSO et al., 2000)

3. DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES

3.1. Definicao

As disfungdes temporomandibulares (DTM) englobam um conjunto de condi¢des
relacionadas com a dor e/ou disfuncido na ATM e estruturas do SE. Quanto a sua origem,
podem ter uma componente mais muscular e/ou articular, sendo a primeira a mais

prevalente na populacdo em geral (Schiffman ez al., 2014).
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Associagdo entre disfungcdo temporomandibular, dor e fatores psicologicos auto reportados em pacientes
adultos

3.2. Etiologia

A etiologia da DTM € complexa e multifatorial, representando um desafio na
abordagem a este tipo de pacientes (Chisnoiu et al., 2015). Quando se fala em fatores
etiolgicos que podem estar envolvidos na DTM, vérios autores agrupam-nos em trés
grandes grupos: fatores predisponentes, quando aumentam o risco de desenvolver DTM;
fatores iniciadores ou precipitantes, quando levam ao aparecimento de DTM; e fatores
perpetuantes, quando interferem na cura ou agravam a progressao da DTM (Chisnoiu et

al. 2015; Kapos et al., 2020).

Atualmente, sabe-se que a DTM nao € exclusivamente causada por fatores fisicos,
como apoiava o modelo periférico de dor. Este modelo, designado por Modelo
Biomédico, focado numa relacdo causa-efeito, foi, entretanto, substituido pelo Modelo
Biopsicossocial, que integra fatores bioldgicos, psicoldgicos e psicossociais, que se
relacionam entre si e com a experiéncia da dor. (Dworkin ef al., 1992; Loeser & Fordyce,

1983; Suvinen et al., 2005b)

3.3. Adaptacio do individuo

O SE possui uma grande capacidade de adaptagdo sem, contudo, demonstrar sinais
de patologia ou de disfuncdo (Okeson, 2019). Contudo, este grau de adaptagdo € muito
varidvel entre individuos. Neste sentido, outro fator muito importante a considerar na

abordagem destes pacientes € a sua capacidade de tolerancia fisioldgica e adaptativa.

Okeson (2019), compara este fendmeno a uma balanga que, quando em equilibrio,
tem, de um lado, o peso dos fatores etioldgicos, e do outro, o peso da tolerancia fisioldgica
do individuo. Seguindo esta analogia, apenas quando os fatores etioldgicos excedem a
capacidade de adaptacdo do individuo, existindo um desequilibrio que tende para a

patologia, € que surgem os sintomas, instalando-se um quadro de doenca.

Deste modo, quando esta adaptagdo € reduzida, fatores menos significantes passam
a ter mais peso, tendendo para um desequilibrio que ja ndo responde as terapias
convencionais. Estes sintomas prolongados no tempo, conduzem a que a condicdo
dolorosa instalada, e até agora aguda, evolua para cronica, implicando mudancas ao nivel
do SNC, que perpetuam ainda mais esta condi¢do e exigem abordagens de tratamento

muito diferentes e mais complexas do que numa DTM inicial. (Okeson, 2019) Esta
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Introdugdo

suscetibilidade e variabilidade entre individuos exige uma individualizacdo das

abordagens terapéuticas.

3.4. Prevaléncia da DTM

A DTM ¢€ a causa mais comum de dor orofacial crénica. Segundo uma revisao
sistemadtica e meta-andlise publicada em 2021, concluiu-se que a prevaléncia de DTM ¢é
de 31% em adultos e 11% em criancas e adolescentes (Valesan et al., 2021). No entanto,
cerca de 60-70% da populacdo geral apresenta, pelo menos, um sinal de DTM e apenas
25% o relatam a um especialista (List et al, 1999), o que sugere um elevado

subdiagnostico desta patologia.

Relativamente aos aspetos demograficos, € mais prevalente no sexo feminino e na
faixa etdria entre os 20 e 40 anos (Chisnoiu et al., 2015). Uma revisdo de Bartley &
Fillingim (2013) concluiu que as mulheres possuem mais risco de desenvolver dor crénica
e dor clinica mais severa. Esta diferenca pode ser explicada pela presenca de mais

estrogénio nas mulheres, o que as torna mais sensiveis a dor.

3.5. Fatores de risco

Tal como mencionado anteriormente, estes fatores podem ser divididos em fatores
predisponentes (p. ex. personalidade, genética ou oclusdo), precipitantes (p. ex. trauma
ou sobrecarga funcional) e perpetuantes (p. ex. bruxismo e fatores psicossociais)

(Chisnotu et al., 2015).

Uma vez que os sinais e os sintomas da DTM tendem a perdurar apés o fator
precipitante ocorrer, tornando-se frequentemente crénicos, os fatores perpetuantes

constituem o grupo mais significativo de fatores etiologicos (Magnusson, 1999).

3.5.1. Bruxismo

O bruxismo e a DTM sio duas entidades distintas que podem relacionar-se e que

surgem frequentemente confundidas na literatura.
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Segundo o ultimo Consenso Internacional do Bruxismo (2018), em individuos
sauddveis, o bruxismo ndo deve ser considerado uma patologia, mas sim um
comportamento muscular, que consiste em apertar e/ou ranger os dentes e/ou segurar ou
empurrar firmemente a mandibula sem que exista contacto entre os dentes (Manfredini et
al., 2024). A sua etiologia é multifatorial (Lobbezoo et al., 2018), podendo ser primdria
ou secunddria a condi¢des médicas como apneia obstrutiva de sono ou refluxo
gastroesofdgico (Manfredini et al., 2023), e devendo, por isso, ser abordado de forma

multidisciplinar.

Relativamente ao diagndstico, distingue-se entre bruxismo possivel e bruxismo
provavel, sendo que o diagnéstico de bruxismo possivel é realizado por autorrelato
positivo, enquanto o diagndstico de bruxismo provavel, € baseado na detecdo positiva de
sinais clinicos, caracteristicos de bruxismo, com ou sem autorrelato de bruxismo positivo
(Lobbezoo et al., 2018). Os sinais clinicos sdo o desgaste dentério, fratura de dentes e/ou
restauragdes, hipertrofia dos musculos mastigatérios, dor e/ou fadiga nos musculos da
face, indentagdes na mucosa jugal e/ou lingua, exostoses e/ou térus no osso alveolar

(Lobbezoo et al., 2024).

Na maioria dos casos, a abordagem num paciente bruxémano desenvolve-se no
sentido de controlar os sinais e sintomas do bruxismo, bem como controlar a sua evolugao
como fator desencadeante, predisponente ou perpetuante da disfuncdo

temporomandibular.

Alguns autores observaram que pacientes bruxdmanos acumulam mais tensao
muscular tendo igualmente mais predisposicdo ao stress, ansiedade e distdrbios
psicossomadticos (Gozler, 2018; Kampe et al., 1997). Para além disso, o bruxismo do sono
(SB) parece aumentar o risco de desenvolver DTM dolorosa, o que, por sua vez, conduz
a niveis mais elevados de depressdo e sintomas fisicos inespecificos (Fernandes et al.,

2012).

3.5.2. Fatores Psicossociais

Os fatores psicossociais sdo atualmente descritos como um dos grandes grupos de
agentes etioldgicos da DTM, capaz de influenciar a capacidade de adaptacao do individuo

(Okeson, 2019).
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Os parametros do Eixo II, como a ansiedade, a depressdo, a somatizacdo e a
catastrofizacdo, t€ém vindo a ser relacionados com os sinais e sintomas de DTM, existindo
uma relacdo bidirecional nestes fatores, que influencia a sadde mental, bem como o

progndstico e tratamento destas disfuncdes (Yap & Natu, 2020).

Assim, para um médico dentista, a responsabilidade ndo serd diagnosticar uma
perturbacdo ou distirbio, mas sim detetar sinais de depressdo e/ou ansiedade, em
pacientes com diagndstico de DTM, por forma a gerir este paciente em conjunto com a

psicologia (Luo et al., 2023).

3.5.2.1. Ansiedade

A ansiedade é um estado emocional que surge em antecipa¢cdo a uma ameaca futura,
ndo especifica, constituindo uma funcao adaptativa de protecdo do nosso organismo que
alerta o individuo para situacdes possivelmente perigosas (American Psychiatric

Association, 2013).

Para ser considerada perturbacdo de Ansiedade Generalizada, e ndo uma reagdo
normativa a um estimulo stressante ou ansiogénico, deve ser excessiva e incontroldvel,
abrangendo vdrias dimensdes da vida do individuo, com pelo menos um sintoma somético

associado (American Psychiatric Association, 2013).

Em resposta ao stress e a ansiedade, muitas vezes surgem manifestacoes fisicas
(i.e., Somatizacdo), entre as quais tensao muscular, perturbacdes de sono, cefaleias e/ou

fadiga (American Psychiatric Association, 2013), as quais sdo comuns na DTM.

3.5.2.2. Depressao

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a depressdo € o problema de
satide mais prevalente na Unido Europeia, afetando cerca de 50 milhdes de pessoas, € €
considerada uma das doencas mais incapacitantes. Em Portugal, cerca de 8% da

populacdo estd diagnosticada com esta perturbacdo (Direcao-Geral da Saide, 2003).

Para além dos sintomas a nivel cognitivo, afetivo e/ou comportamental, a depressao

pode ser também acompanhada de sintomas somdticos inespecificos, como perturbacgdes
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do sono, dores de cabeca ou mialgias (American Psychiatric Association, 2013), os quais

também sdo observados na DTM.

Na revisio sistematica de De La Torre Canales e colaboradores (2018) verificou-se
uma elevada prevaléncia de depressio moderada a grave (21,4%-60,1%) e de

somatizacgdo (28.5%-76.6%), em pacientes diagnosticados com DTM.

3.5.2.3. Catastrofizacao

Quando se menciona a catastrofizagdo no ambito da experiéncia de dor, ela é
definida como uma resposta cognitiva e emocional exacerbada a dor, caracterizada por

pensamentos negativos em relagcdo a experiéncia dolorosa (Sullivan et al., 2005).

2

E um conceito descrito na literatura como multidimensional, englobando
ruminacdo (i.e., dificuldade em desviar a atencdo da dor), amplificacdo (i.e., preocupacio
ou exagero sobre a gravidade da situacdo) e sensacdo de impoténcia (i.e., sentir que nada

pode ser feito para aliviar a dor) (Sullivan et al., 2001).

Sendo muito visivel em casos de dor crénica, € sendo a DTM a causa mais comum
de dor crénica na regido orofacial, a catastrofizacdo e a DTM surgem muitas vezes
associadas. Existe evidéncia sobre a sua associacdo com um maior sofrimento emocional,
sensibilidade muscular e articular, e maior limitacdo funcional relacionada a dor

(Severeijns et al., 2001; Severeijns et al., 2004; Spinhoven et al., 2004).

3.6. Sinais e sintomas de DTM

A DTM afeta as vdrias dreas fisicas, emocionais e sociais de um individuo, podendo
ter um impacto muito significativo na sua qualidade de vida. O nivel de impacto varia de
pessoa para pessoa e estd dependente da gravidade dos sintomas, podendo levar a

incapacidade por dor.

Por se tratar de uma multiplicidade de sinais e sintomas, frequentemente
concomitantes com outras patologias, ¢ fundamental conhecé-los para um bom

diagnéstico diferencial e uma abordagem precoce e eficaz desta condigdo.
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Apesar de bastante diversos entre individuos, e no tempo, os sintomas mais comuns
podem incluir dor, sons articulares e/ou restricdo dos movimentos mandibulares
(Chisnoiu et al., 2015). Os ruidos articulares sdo os mais comuns na populacdo

assintomatica.

Tal como mencionado anteriormente, grande parte da populacdo em geral vive sem
um diagnéstico de DTM. Contudo, nem todas as DTM exigem tratamento, como nos
casos em que ndo interfere com o quotidiano dos pacientes, por dor ou limitacdo

funcional.

3.7. Diagnéstico de DTM

Em 1992, Dworkin e LeResche, apresentaram, pela primeira vez, um sistema de
classificacdo padronizado que permitia multiplos diagndsticos num mesmo individuo —
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Dworkin
& LeResche, 1992). No entanto, por se revelar muito complexo para a pratica clinica
diaria, foi modificado em 2014, surgindo uma versdao mais simplificada — Diagnostic

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (Schiffman et al., 2014).

O DC/TMD constitui, atualmente, o sistema mais atualizado e internacionalmente
aceite de diagnostico para DTM. Consiste num sistema de duplo eixo, que compreende
histéria clinica e exame clinico especificos e minuciosos, € € baseado no modelo
biopsicossocial para a dor, considerando também aspetos psicossociais. (Schiffman et al.,

2014)

Uma vez que a dor ndo pode ser medida objetivamente, os questiondrios de
autorrelato possuem um papel fundamental no diagnéstico e tratamento de pacientes com

dor orofacial (Higgman-Henrikson et al., 2022).

Por vezes, € necessdrio recorrer a meios complementares de diagndstico que
confirmem o diagndstico, sendo os mais utilizados a Tomografia Computorizada e a

Ressonancia Magnética.

No que diz respeito ao diagndstico, o protocolo distingue entre desordens intra-
articulares, onde se enquadram os deslocamentos de disco, desordens degenerativas da

articulagdo, subluxacdo e dor relacionada a DTM, e cefaleia (Schiffman ez al., 2014).
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3.7.1. Dor na DTM

As disfungdes temporomandibulares dolorosas constituem um desafio atual para a

saude publica (Miller et al., 2019).

Segundo a Associag@o Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor é descrita
como "uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada, ou semelhante a
associada, a danos reais ou potenciais nos tecidos". Em funcido do tempo de evolugdo, a
dor pode ser aguda (< 3 meses) ou crénica (> 3-6 meses), esta tltima com componente

psicossocial (Treede et al., 2019).

A dor € o sintoma com mais impacto na qualidade de vida dos doentes com dor
orofacial. Pacientes com DTM dolorosa persistente apresentam frequentemente sintomas
de sofrimento psicossocial (De La Torre Canales et al., 2018). Este efeito estd diretamente
relacionado com o seu tipo, intensidade e frequéncia, se €, ou ndo, alterada por funcio, e
se ocorre, ou nio, de forma espontinea. E, ainda, o motivo principal pelo qual as pessoas

procuram um especialista (List & Jensen, 2017).

Em DTM, a dor pode ter duas componentes: muscular e/ou articular. A mialgia é
ainda subdividida em mialgia local, mialgia com espalhamento e dor miofascial

(Schiffman et al., 2014).

3.8. Tratamento da DTM

O tratamento passa, principalmente, por restabelecer a normal fun¢ao do sistema e
evitar que a dor se torne crdnica e incapacitante. Para isso, recorremos a abordagens
variadas e multidisciplinares, que devem seguir sempre o sentido do mais conservador e
reversivel para o mais invasivo, incluindo terapia cognitivo-comportamental, aplicacio

de calor himido, fisioterapia, farmacoterapia e/ou goteira oclusal. (Kapos et al., 2020)

4. OIMPACTO DA DTM NO SONO

A DTM surge muitas vezes acompanhada de alteracdes de padrdes de sono
(Dreweck et al., 2020). Apesar de ainda ndo se compreender bem a relagcdo causa-efeito
entre a dor crénica e os distirbios de sono, sabe-se que se influenciam mutuamente, sendo

necessario reconhecé-la na selecao do tratamento (Okeson, 2019).
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Os distirbios de sono aumentam significativamente a predisposi¢do para o
desenvolvimento de dor crénica (Finan et al., 2013). Um estudo em jovens adultos
encontrou uma associacdo entre a sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) e a

presenca de dor orofacial moderada a severa (Athar et al., 2020).

Estudos demonstraram que pacientes com DTM, com mé qualidade do sono,
apresentam niveis maiores de intensidade da dor, catastrofizacdo e hipervigilancia
(Poluha et al., 2020; Poluha et al., 2023), com consequéncias cognitivas relativas a

memoria, atencao e fungdes executivas (Melchior et al., 2023).

5.  PERTURBACAO DE HIPERATIVIDADE E DEFICE DE ATENCAO COM
BRUXISMO E COM DTM

A Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) caracteriza-se por
um padrdo persistente de desaten¢do, impulsividade e/ou hiperatividade, desadequados
para o grau de desenvolvimento, € com um impacto negativo em vdrias dimensdes do

quotidiano do individuo (American Psychiatric Association, 2013).

Esta condicdo é frequentemente acompanhada por ansiedade, depressdo e
distirbios de sono (Chiang et al., 2010; Faraone et al., 2000). Para além disso, sdo

individuos mais sensiveis a dor (Treister et al., 2015).

Segundo a literatura, existe associagdo entre bruxismo e PHDA em criancas
(Begnini et al., 2019; Mota-Veloso, 2017; Souto-Souza et al., 2020). No que diz respeito
aos adultos, ndo existem muitos estudos efetuados para esta associagdo. No entanto, sabe-
se que estes sintomas tendem a persistir na vida adulta, comprometendo o seu trabalho,
integracdo social, autoestima e rotina didria (American Psychiatry Association, 2013;

Faraone et al., 2000; Kessler et al., 2006).

Um estudo conduzido por Stelcer ef al. (2022), que integrou pacientes adultos com
e sem diagnostico de PHDA, encontrou uma associagdo positiva entre o diagnéstico de
PHDA e a presenca de sintomas de DTM, como dor, tensdo muscular e manifestacdes

somaticas de stress.
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6. HIPERFOCO

O hiperfoco (HP) é um estado de concentragdo intensa e profunda numa tarefa, por
um longo periodo de tempo (Hupfeld et al., 2024), acompanhado por uma diminui¢do da

consciéncia de si mesmo, do tempo e do ambiente (Ashinoff & Abu-Akel, 2021).

Estudos qualitativos mencionaram o hiperfoco como uma caracteristica percebida
como positiva na PHDA (Nordby et al., 2023; Schippers et al., 2022; Sedgwick et al.,
2019). No entanto, poucos estudos foram feitos no sentido de os confirmar
quantitativamente e de perceber se sdo especificos de individuos com PHDA ou se
também estao relacionados com sintomas de PHDA na populacio em geral (Schippers et

al., 2024).

Um estudo conduzido por Schippers e colaboradores (2024), encontrou correlacoes
positivas significativas entre os sintomas de PHDA e o hiperfoco, na populagdo adulta

em geral.
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II. OBJETIVOS

1. QUESTAO DE INVESTIGACAO

Qual a associacdo entre a presenca de DTM, dor orofacial e bruxismo provavel e
fatores psicoldgicos, considerando ansiedade, depressao, hiperatividade e hiperfoco, em

pacientes adultos?

2. OBJETIVO PRINCIPAL

O objetivo principal deste estudo € avaliar o impacto dos fatores psicolégicos na
interacdo entre disfuncio temporomandibular, dor orofacial e bruxismo provével, em

pacientes adultos.

3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Como objetivo secunddrio, propde-se avaliar a associagdo entre os varios fatores

psicoldgicos, nomeadamente ansiedade, depressdao, PHDA e hiperfoco.

4. VARIAVEIS INDEPENDENTES

e DTM dolorosa

e Bruxismo provavel

5. VARIAVEIS DEPENDENTES

e Ansiedade
e Depressao
e PHDA

e Hiperfoco
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III. MATERIAIS E METODOS

1. HIPOTESES

O estudo toma como hipéteses para o objetivo principal:

HO: Nao existe uma associacdo significativa entre a presenca de fatores

psicoldgicos e a presenca de disfuncdo temporomandibular, dor orofacial e bruxismo.

H1: Existe uma associacdo significativa entre a presenca de fatores psicolégicos

e a presenca de disfuncdo temporomandibular, dor orofacial e bruxismo.

2. TIPO DE ESTUDO

Consiste num estudo quantitativo, observacional e comparativo.

3. LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

O presente estudo foi aplicado na Clinica Universitaria Egas Moniz, no Campus

Universitério, Quinta da Granja, 2829-511 Monte de Caparica, Almada.

4. PROCEDIMENTOS
Todas as avalia¢Oes foram realizadas numa sessao Unica, dividida em 2 partes.

Primeiramente, todos os voluntarios receberam informagdes por escrito acerca dos
objetivos, procedimentos e beneficios da sua participacdo no estudo. Foi-lhes ainda

assegurado que toda a informacdo recolhida seria guardada e tratada de forma
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confidencial, anénima e codificada, e da possibilidade de desisténcia a qualquer

momento, sem qualquer prejuizo.

Apoés conhecimento e concordancia com os objetivos do estudo, através do
preenchimento de um Consentimento Informado, e posterior verificacao dos critérios de

inclusdo, iniciou-se a aplicag¢ao do protocolo do estudo.

Numa primeira parte, os pacientes foram submetidos ao protocolo padrdo para a
historia clinica (Schiffman et al., 2014), utilizado no departamento de Reabilitagdo Oral
— Vertente Oclusdo/Disfuncdao Temporomandibular, da Clinica Universitdria Egas
Moniz, que inclui entrevista e exame clinicos (Anexo 3), para estabelecer um diagndstico
de DTM e bruxismo, de acordo com os critérios deste sistema de classificacdo. Aqui
conseguimos recolher aspetos sociodemograficos e fisicos como: Dor a palpagdo
muscular e da ATM; Dor a palpacdo em musculos acessorios; Dor de cabeca; Sons

articulares; Sinais de bruxismo.

No exame clinico especifico, utilizdmos as referéncias musculares do exame clinico
do DC/TMD para palpar os musculos temporal e masséter, bilateralmente, com recurso a
trés palpometros, com trés valores de pressao diferentes (0,5kg, 1kg e 2kg). O objetivo

foi avaliar se o limiar de dor a pressao (PTT) € influenciado pelos fatores psicoldgicos.

Numa segunda parte, realizada no mesmo dia, para avaliacio das varidveis
psicossociais, os pacientes preencheram: Questiondrio de Saude do Paciente, para
sintomas de depressdo; Questiondrio de Transtorno de Ansiedade Generalizada, para
sintomas de ansiedade; Escala de autoavaliacdo da Perturbacdo de Hiperatividade e
Défice de Atencdo para o Adulto — VI.1 (ASRS-VI1.1), para risco de PHDA;

Dispositional Adult Hyperfocus Questionnaire, para o hiperfoco.

O tempo total utilizado para este procedimento foi de 30 minutos, contando 8

minutos para o preenchimento de questiondrios e 22 minutos para a avaliagdo clinica.

Os pacientes foram divididos, consoante o diagnéstico clinico, em quatro grupos:
(G1) Com diagnoéstico de DTM dolorosa muscular e sem diagndstico de bruxismo
provavel; (G2) Sem diagndstico de DTM dolorosa muscular e com diagndstico de

bruxismo provével; (G3) Com diagndstico de DTM dolorosa muscular e com diagndstico
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de bruxismo provével; e (G4) Sem diagnéstico de DTM dolorosa muscular e sem

diagnéstico de bruxismo provavel (Grupo de controlo).

Os resultados obtidos foram comparados entre si, € entre grupos, de forma a

averiguar se existem relacdes entre 0s mesmos.

5. CONSIDERACOES CIENTIFICAS E ETICAS

O estudo foi submetido e aprovado pela Comissdo Cientifica do Mestrado Integrado
em Medicina Dentaria (MIMD), do Instituto Universitario Egas Moniz (IUEM), e pela
Comissdo de Etica da Cooperativa de Ensino Superior Egas Moniz, como Proposta de

Dissertacao (Autorizagdo: PT-244/23). (Anexo 1)

6. INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO ESTUDO

Para realizar a presente investigacio, os pacientes foram submetidos aos seguintes

instrumentos de medida:

6.1. DC/TMD

O Critérios de Diagndstico para as Disfungdes Temporomandibulares (DC/TMD)
¢ um sistema de alta sensibilidade e especificidade, que nos permite chegar a um

diagnéstico (Schiffman et al., 2014).

Surgiu pela necessidade de criacdo de critérios diagndsticos padronizados e
estandardizados que categorizassem os subtipos de disfun¢des da ATM, permitindo uma
linguagem universal que facilitasse a comunicacdo clinica na drea da Disfungdo

Temporomandibular (Schiffman et al., 2014).

A abordagem diagndstica deste instrumento consiste num sistema de duplo eixo:
(I Eixo fisico e (Il) Eixo psicoldgico, cada um com o seu protocolo especifico de

avaliacdo.

No protocolo de avaliagdo do Eixo I sdo avaliados os seguintes parametros:

localizagao da dor nos ultimos 30 dias, relacdo incisal, padrao de abertura, movimentos
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de abertura, movimentos excursivos, ruidos articulares em abertura e encerramento,
ruidos articulares em movimentos excursivos, bloqueio articular, dor muscular e da ATM
a palpacdo e dor a palpacao em musculos acessorios. Com estes pardmetros conseguimos
diagnosticar artralgias, mialgias, deslocamentos de disco, patologia degenerativa,

subluxacdes e cefaleias atribuidas a DTM (Schiffman et al., 2014).

No exame clinico do Eixo I € utilizada uma régua graduada para medir a amplitude
dos movimentos mandibulares (i.e., de abertura, laterais e protrusivos) e registar as
relagdes incisais (sobremordida incisal vertical, sobremordida incisal horizontal, desvio
da linha média), e uma fita métrica para a medi¢ao do perimetro cervical (Schiffman et
al., 2014). Para além disso, na palpagdo, o protocolo preconiza a realizaciao de 1 kg de
pressdo por 2 segundos para mialgia, e para diferenciar os trés tipos de mialgia, a duracao
de 1 kg de pressdo de palpacdo € aumentada para 5 segundos, de modo a permitir mais

tempo para provocar dor disseminada ou referida, se presente (Schiffman et al., 2014).

Quanto ao Eixo II, este ndo € usado para diagnosticar, mas sim para avaliar o estado
psicoldgico do doente relativamente ao diagnodstico clinico apresentado. O seu protocolo
de avaliacdo integra: a Escala Graduada de Dor Croénica, para avaliar frequéncia e
intensidade da dor; a Escala de Limitacdo Funcional da Mandibula, para limitacdo da
funcdo; o Questiondario de Saude do Paciente, para os sintomas de depressdo; o
Questionario de Transtorno de Ansiedade Generalizada, para os sintomas de ansiedade;

e a Lista de Comportamentos Orais, para as parafuncdes (Schiffman ez al., 2014).

Ap6s a aplicacdo do DC/TMD foi possivel estabelecer um diagndstico para cada
paciente, referente a DTM dolorosa e bruxismo provdvel, e alocd-los pelos grupos de

investigacao.

6.2. Palpometros

A palpacdo muscular durante o exame clinico especifico estd bastante dependente
da calibracdo do examinador. De forma a diminuir o nivel de erro e variabilidade
associados a técnica manual, foram utilizados palpometros que nos permitiram aplicar
uma forca padrdo, idéntica em todos os individuos da amostra (Bernhardt ez al., 2007;
Futarmal et al., 2011). Neste estudo, a palpagdo dos musculos masséter e temporal foi

realizada através de trés dispositivos com trés valores de forca distintos — 0,5, 1 e 2kg.
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Utilizamos as referéncias musculares do exame clinico do DC/TMD para palpar os
musculos Temporal anterior e Masséter superficial, bilateralmente, num Unico ponto
central, com as trés pressdes distintas. Assim, cada musculo foi avaliado trés vezes,
perfazendo um total de doze medi¢des a cada paciente. Durante as palpacgdes, os
individuos foram direcionados a manter os muisculos em repouso e a mao do examinador

foi sempre colocada no lado contralateral de forma a evitar a movimentagdo da cabeca.

Os pacientes descreveram a intensidade da sensacdo percebida através da escala

numérica 0-50-100, sendo 50 o limiar de dor (Castrillon et al., 2017).

O objetivo da utilizacao destes dispositivos foi quantificar o limiar de dor a pressao
(PTT) dos musculos, ou seja, a forca minima aplicada necessdria para induzir dor (Park

etal., 2011; Spano et al., 2021) e, assim, avaliar a percecao de dor.

| L8 &5
R

Figura 1 - Palpometros utilizados no estudo
(fotografia original)

-

6.3. Rastreio de Dor (Gonzalez et al., 2011)

O Pain Screener, em portugués Rastreio de Dor, € uma ferramenta de autorrelato,
do Eixo I do DC/TMD, utilizado para rastreio da presenca de dor, dor ao acordar e dor
modificada pela fun¢do, nos dltimos 30 dias. Uma pontuag@o mais alta (> 3) indica que
DTM poderd estar presente, sendo necessdrio prosseguir com uma avaliacdo mais

especifica do DC/TMD.

6.4. Escala Graduada de Dor Croénica

A Escala de Dor Crénica (GCPS) € um instrumento que nos permite avaliar a

frequéncia, intensidade e incapacidade associadas a dor crénica, e que engloba duas
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subescalas — Intensidade caracteristica da dor (CPI), e Incapacidade resultante da dor

(Schiffman et al., 2014).

Esta escala € constituida por 8 itens, com uma escala de resposta de Likert de 11
pontos, em que os sujeitos assinalam numa ordem de grandeza que varia de 0 (“sem dor”)

a 10 ("uma dor tdo ma quanto esta poderia ser””) (Ohrbach et al., 2014).

Através do 1° item conseguimos obter informacao sobre a cronicidade da dor. Aqui
€ questionado ao paciente quantos dias teve dor orofacial durante os ultimos 6 meses, o
que nos permite agrupar os pacientes em 2 grandes grupos de dor: pacientes com dor
aguda, quando inferior a 3 meses, e pacientes com dor cronica, quando persiste hd mais

de 3 meses.

Os itens 2 a 4 sdo referentes a intensidade da dor. Aqui é pedido ao paciente que
avalie, de 0-10, a sua pior dor orofacial nos dltimos 30 dias, a dor que sente no exato
momento em que é questionado e a dor média nos ultimos 30 dias. Através da média da
pontuacdo obtida nestes 3 itens, multiplicada por 10, obtemos o CPI (intensidade
caracteristica da dor), que nos agrupa, novamente, os pacientes em outros 2 grupos: CPI

inferior a 50 e CPI igual ou superior a 50.

Os itens 5 a 8 sdo relativos a incapacidade resultante da dor, que € baseada no
numero de dias e o grau de impacto da dor no dia-a-dia dos individuos (Schiffman ez al.,

2014).

O 5° item € referente ao nimero de dias, no tltimo més, em que a dor impediu o
paciente de realizar as suas tarefas didrias. Através da multiplicacdo por 2 deste nimero
de dias, obtemos os dias de incapacidade (B), que varia entre O e 3 pontos, consoante seja

0-6, 7-14, 15-30 ou 31+, respetivamente.

Os restantes itens (6-8) sdo referentes ao grau de interferéncia em tarefas
especificas, como trabalhar ou socializar. Através da média da pontuacdo obtida nestes
ultimos 3 itens (6-8), multiplicada por 10, obtemos o score de incapacidade (A), que varia
entre 0 e 3 pontos, consoante seja uma pontuagdo entre 0-29, 30-49, 50-69 e 70+,

respetivamente.

Por fim, através da soma da pontuagdo destes 2 tltimos parametros (A + B) obtemos

os pontos de incapacidade resultante da dor (DP), que, juntamente com o CPI, nos permite
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classificar os pacientes em 5 graus: (0) Sem dor; (I) Baixa incapacidade, baixa
intensidade; (II) Baixa incapacidade, alta intensidade; (III) Alta incapacidade, baixa

limitacdo; e (IV) Alta incapacidade, limitacdo severa.

Uma pontuagdo mais alta (graus III e IV) deve ser interpretada como incapacidade
resultante da dor, tendo um impacto significativo na qualidade de vida do paciente e
exigindo tratamentos complexos e multidisciplinares, contrariamente aos graus 0, I e 11,

que respondem a tratamentos simples e isolados (Schiffman et al., 2014).

6.5. Questionario de Bruxismo auto-referido (Cid-Verdejo et al., 2024)

O Questiondrio de Bruxismo autorreferido, também conhecido por Questionério de
Paesani Modificado, é constituido por 12 itens, referentes aos ultimos 6 meses, com
respostas de “sim” ou ‘“ndo”, para identificacdo de atividades percebidas como
parafuncionais e que poderdo ser indicativas de bruxismo de vigilia e/ou de sono. E, ainda,
pedido ao paciente que indique a frequéncia destas atividades bruxémanas auto-referidas,
de forma a classificar o seu grau de severidade em Leve (menos de dois dias por semana),

Moderado (mais de dois dias por semana) ou Severo (diério).

6.6. Bruxism Screener (Lobbezoo et al., 2024)

Para avaliacao dos comportamentos e consequéncias do bruxismo, foi utilizado o
Bruxism Screener (BruxScreen), que consiste num questiondrio de autorrelato (Parte A),
a ser preenchido pelo paciente, e um formuldrio de avaliacdo clinica (Parte B), a ser
preenchido pelo clinico. O objetivo da utilizacao deste questionario foi a detecdo de sinais
de bruxismo, que nos indiquem um diagndstico de bruxismo provdvel em cada paciente,
como hipertrofia do masséter, indentacdes na mucosa jugal e lingua, desgaste dentério,

térus ou exostoses no 0sso alveolar.
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6.7. Escala de autoavaliacio da Perturbacao de Hiperatividade e Défice de

Atencao para o Adulto — V1.1 (ASRS-V1.1) (Kessler et al., 2005)

A Escala de autoavaliacdo da Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencao
para o Adulto — V1.1 (ASRS-V1.1) é uma medida de rastreio que permite determinar a
frequéncia dos sintomas e, assim, identificar pessoas em risco de PHDA, nao servindo,

por si s6, como ferramenta de diagndstico.

Consiste no preenchimento de 12 questdes, divididas em Parte A (6 perguntas) e
Parte B (12 perguntas), referentes aos ultimos 6 meses, com uma escala de resposta de
Likert de 5 pontos, que varia entre o “Nunca” e o “Muito frequentemente”. Alguns destes
pontos encontram-se sombreados (Anexo 4). A cotacgdo € feita através da soma do nimero
de respostas dadas nas zonas sombreadas dentro da Parte A. Se quatro ou mais respostas
assinaladas forem sombreadas, o individuo apresenta sintomas compativeis com PHDA

para o adulto, sendo necessdria uma avaliacdo adicional.

Relativamente as caracteristicas psicométricas, este instrumento apresenta boa
consisténcia interna, com alfa de cronbach de 0.88-0,89 para a versao original (Adler et

al., 2006).

O objetivo do uso desta escala foi detetar risco de PHDA, como possivel fator

perpetuante de DTM.

6.8. Questionario de Hiperfoco (Hupfeld et al., 2024)

O Dispositional Adult Hyperfocus Questionnaire (AHQ-D) € um questiondrio de
autorrelato constituido por 12 itens referentes a situacdes que exijam concentracao ou que
sejam cativantes. Possui uma escala de resposta de Likert de 6 pontos, relativamente a
frequéncia, que variam entre “Nunca" e “Diariamente”. O calculo € feito através da soma
dos 12 itens, com uma pontua¢do méixima de 72 pontos. Uma maior pontuacdo significa

alto hiperfoco.

Este instrumento apresenta boas caracteristicas psicométricas, com fiabilidade de a

= 0,87-0,95 para a versao original de Hupfeld et al. (2024).
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O nosso objetivo com a aplicacdo desta escala foi quantificar o hiperfoco, possivel

fator desencadeante e perpetuante de DTM e bruxismo.

6.9. Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7)

A Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada-7 (GAD-7) (Spitzer et al.,
2006), ¢ uma ferramenta, integrante do Eixo II do DC/TMD, utilizada para avaliag¢do de

sintomas de ansiedade.

Este instrumento € constituido por 7 itens, referentes aos ultimos 14 dias, com uma
escala de resposta de Likert de 4 pontos, que vao do 0 (“Nunca”) ao 3 (“Em quase todos
os dias”). Com o somatorio de pontuagdes obtidas nestes 7 itens, os sintomas sdo
classificados como: ligeiros (5), moderados (10) e severos (15). Uma pontuacao mais alta
(maior ou igual a 10) significa mais sintomas de ansiedade, sendo recomendado

reencaminhamento para avaliagdo psicoldgica. (Spitzer et al., 2014)

6.10. Questionario sobre a Saide do Paciente-9 (PHQ-9)

O Questionario sobre a Satde do Saciente-9 (PHQ-9) (Kroenke et al., 1999), é um
instrumento que integra o Eixo II do DC/TMD, e que serve para avaliar sintomas de

depressao.

Apresenta 9 afirmacdes, referentes aos ultimos 14 dias, com uma escala de resposta
de Likert de 4 pontos, que varia entre 0 (“Nunca”) e 3 (“Em quase todos os dias”). O
somatorio de valores gera um score que classifica os sintomas em ligeiro (5), moderado
(10), moderadamente severo (15) e severo (20). Para além disso, apresenta um item final
que representa a impressao global do paciente em relacdo a interferéncia destes sintomas
no seu quotidiano. Uma pontuagdo mais alta (maior ou igual a 10) justifica o
reencaminhamento do paciente para avaliagdo psicoldgica especifica (Spitzer et al.,

2014).
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6.11. Escala de classificacao numérica de dor (0-50-100)

Para o exame clinico especifico, a palpagao dos musculos masséter e temporal foi
realizada segundo a escala de classificacdo numérica 0-50-100. De acordo com este
instrumento, o paciente deve indicar um nimero de 0 a 100 para descrever a intensidade
da sensagdo percebida, considerando 0 “Nenhuma sensacao”, 50 “Alguma dor” e 100
“Pior dor possivel”. Assim, pontuagdes presentes no intervalo entre 1 e 49 representam
qualquer sensacao nao dolorosa, 50 corresponde ao limiar de dor e pontuacdes entre 50 e

100 representam sensagdes dolorosas. (Castrillon et al., 2017; Exposto et al., 2022)

7. PARTICIPANTES

A amostra escolhida para esta investigacdo foi uma amostra por conveniéncia (nio

aleatdria).

A avaliacdo e aplicacio dos questiondrios decorreu entre janeiro e junho de 2024,
e contou com a participacdo voluntéria de 93 pacientes que se apresentaram em consulta
no departamento de Reabilitagdio Oral — Vertente Oclusdo/Disfuncdo
Temporomandibular, da Clinica Universitaria Egas Moniz, e que cumpriram com 0s
critérios de inclusdo estabelecidos. No entanto, deste nimero total, 7 foram excluidos por
resultados incompletos ou inconsistentes. Para além disso, excluimos ainda o G1, por
falta de participantes (n = 3), restando, assim, um total de 83 participantes, cujos

resultados seguiram para a andlise estatistica.

Os participantes admitidos no estudo foram atribuidos, consoante o diagndstico, a

um dos quatro grupos de investigacao:

e G1: Com diagnoéstico de DTM dolorosa muscular e sem bruxismo provavel
(Excluido por falta de participantes)

e (G2: Sem diagnéstico de DTM dolorosa muscular e com bruxismo provavel

e (G3: Com diagnéstico de DTM dolorosa muscular e com bruxismo provavel

e G4: Sem diagndstico de DTM dolorosa muscular e sem bruxismo provavel

(Grupo de controlo)
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7.1. Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes que se enquadrassem nos seguintes critérios
de inclusdo: Pacientes adultos (> 18 anos), de ambos os sexos, que estdo em seguimento
na Clinica Universitdria Egas Moniz, e com prévio conhecimento e concordancia com os
objetivos do estudo, através do preenchimento de um Consentimento Informado (Anexo

2).

7.2. Critérios de exclusiao

Foram excluidos do estudo os pacientes que cumpriram pelo menos um dos
seguintes critérios: Pacientes com queixas de origem dentdria, com idade inferior a 18
anos, que tenham iniciado terapéutica para DTM/bruxismo/disfun¢do do sono nos ultimos

3 meses, ou que ndo assinem o Consentimento Informado.

8. ANALISE ESTATISTICA

Na presente investigacdo, os pacientes foram distribuidos por diversos subgrupos,
consoante: o género (feminino ou masculino); o diagndstico (presenca ou auséncia de
DTM dolorosa e/ou bruxismo provavel; dor muscular ou dor muscular e articular); a
escala de dor cronica (grau; dor aguda ou dor crénica); a severidade do bruxismo (leve,
moderado ou severo); a ansiedade (ligeira, moderada ou severa); e a depressado (ligeira,

moderada, moderadamente severa ou severa).

A andlise estatistica dos resultados foi efetuada através do programa Software IBM

SPSS Statistics, para um nivel de significancia de 0,05 (p < 0,05).

Primeiramente, foi efetuada uma andlise descritiva para obtencdo de: médias e
desvio-padrao (DP); medianas e amplitude interquartil (IQR); frequéncias e percentagens.
Com estes parametros foi possivel reunir caracteristicas e aspetos clinicos dos sujeitos e

caracterizar a amostra.

Posteriormente, realizou-se uma andlise inferencial, para comparacao entre grupos,
através do teste Kruskal-Wallis, relativamente as varidveis: ansiedade, depressdao, PHDA,

hiperfoco, severidade do bruxismo.
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IV. RESULTADOS

1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO EM ESTUDO
1.1. Sexo

Constituiu-se uma amostra de 83 pessoas, das quais 52 (62,7%) mulheres e 31

(37,3%) homens.

Sexo

37,3%

=M

62,7%

Figura 2 - Caracterizagcdo da amostra por sexo

Relativamente a distribuicdo da varidvel sexo entre os trés grupos de trabalho,
demonstrou-se ser ndo homogénea, existindo uma diferenca estatisticamente significativa

nesta distribuicdo (Teste Qui-Quadrado de Pearson = 13,031, p = 0,001).

1.2. Idade

Com referéncia a idade, a amostra total apresentava uma média de 34,6 anos (DP =
15,1), sendo que o paciente mais novo tinha 18 anos e o mais velho 70 anos. Todos os
pacientes tinham idade igual ou superior a 18 anos, em concordancia com os critérios de

inclusao estabelecidos.

No que diz respeito a caracterizacao da varidvel idade por grupo, o G2 apresentava
uma média de 33,8 anos (DP = 14,9), 0 G3 de 28,2 anos (DP = 12,6) e 0 G4 de 42,2 anos
(DP =15,0).
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1.3. Diagnoéstico segundo o DC/TMD

Tendo em conta os pardmetros de diagnéstico do DC/TMD, relativamente a
presenca de dor e/ou bruxismo, constituiram-se trés grupos: G2 (n = 32; 38,6%), G3 (n =
26; 31,3%) e G4 (n = 25; 30,1%). O grupo G1, tal como referido anteriormente, foi

retirado da andlise por auséncia de doentes (n = 3).

Grupos de investigacao

m G2. Sem diagndstico de DTM
dolorosa muscular e com

G2 bruxismo provavel
38,6%

G4
30,1%

= G3. Com diagnéstico de DTM
dolorosa muscular e com
bruxismo provavel

= G4. Sem diagndstico de DTM
dolorosa muscular e sem
bruxismo provével (Grupo
controlo)

G3
31,3%

Figura 3 - Caracterizagcdo da amostra por grupo de investigagcdo

1.3.1. DTM dolorosa

Considerando apenas a DTM dolorosa, foram incluidos 57 individuos (68,7%) sem
DTM dolorosa, inseridos no G2 e G4, e 26 individuos (31,3%) com DTM dolorosa,

incluidos apenas no G3.

DTM dolorosa

= 0 =Sem DTM dolorosa
= 1 =Com DTM dolorosa

Figura 4 - Caracterizagdo da amostra por diagndstico de DTM dolorosa
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Dentro do grupo com diagndstico de DTM dolorosa (G3; n = 26), houve pacientes
com dor muscular (n = 18; 69,2%) ou com dor muscular e articular simultaneamente (n

= 8; 30,8%). Nao incluimos nenhum paciente com diagndstico exclusivo de dor articular.

Para além disso, esta dor foi ainda classificada em dor aguda (n = 9; 34,6%) e dor

cronica (n = 17; 65,4%).

1.3.2. Bruxismo provavel

Para diagndstico de bruxismo provdvel tivemos em conta a presenca de
caracteristicas clinicas e a auto-percec@o positiva de bruxismo (Questiondrio Paesani

Modificado).

Na amostra total (n = 83), 25 individuos (30,1%) ndo tinham bruxismo provével
(G4), contrariamente aos 58 individuos (69,9%) que receberam ou ja tinham o diagndstico
de bruxismo provavel e que foram atribuidos aos grupos G2 e G3, consoante estava ou

nio acompanhado de diagndstico de DTM dolorosa.

Bruxismo Provavel

m 0 = Sem bruxismo provavel

= 1 = Com bruxismo provavel

Figura 5 - Caracterizagdo da amostra por diagndstico de bruxismo provdvel

Adicionalmente, a amostra de bruxismo provavel (n = 58; 69,9%) foi caracterizada
segundo a severidade, com base na frequéncia reportada pelo paciente, em: Leve (n = 21;

25,3%), Moderado (n = 15; 18,1%) e Severo (n = 22; 26,5%).
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Severidade do Bruxismo Provavel

36,2%
37,9% = 1 = Leve (< 2 dias/semana)

= 2 = Moderado (> 2 dias/semana)

= 3 = Severo (diario)

2
25,9%

Figura 6 - Caracterizagcdo da amostra por Severidade do Bruxismo Provdvel

1.4. Escala de Dor Croénica

O Grau de Dor Crénica € classificado em quatro categorias, segundo a Escala de

Dor Croénica, que variam entre 0 e IV, consoante a intensidade e incapacidade da dor.

Tal como referido anteriormente, a maior parte da amostra em estudo ndo apresenta
dor (68,7%), estando inseridos nos grupos G2 e G4. Na percentagem com dor, 15,7%
foram inseridos no Grau I, 7,2% no Grau II, 4,8% no Grau III e 3,6% no Grau IV.

Escala de Dor Croénica

Grau IV
3,6%

Grau III
4,8%

N

C?E;{JH = Grau 0 = Sem dor

= Grau | = Baixa incapacidade,
baixa intensidade

Grau I

15,7% = Grau II = Baixa incapacidade,

alta intensidade

» Grau III = Alta incapacidade,
baixa limitagao

Grau 0 ) .

68.7% ™ Grau IV = Alta incapacidade,

limitacdo severa

Figura 7 - Caracterizagdo da amostra pela Escala de Dor Cronica
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No G3 (n = 26; 31,3%), o tnico grupo com dor, 50% dos sujeitos foram inseridos
no Grau I (n = 13), 23% no Grau Il (n = 6), 15% no Grau Il (n =4) e 12% no Grau IV (n
=3).

1.5. Ansiedade

Relativamente a ansiedade, pela escala GAD-7, a pontuagdo varia entre 0 e 21. Dos
83 participantes, 33 (39,8%) tiveram uma ansiedade considerada normal, 23 (27,7%)
ligeira, 15 (18,1%) moderada e 12 (14,5%) severa, encontrando-se distribuidos pelos

VAarios grupos.

Ansiedade

14,5%

39 8% = 0 = Sem ansiedade

= 1 = Ansiedade ligeira
18,1%
0 m 2 = Ansiedade moderada

m 3 = Ansiedade severa

1
27,7%

Figura 8 - Caracterizacdo da amostra pelo Grau de Ansiedade

1.6. Depressao

O instrumento PHQ-9 atribui uma pontuacgdo a cada sujeito que varia entre 0 e 27.
Integrados nos trés grupos, da amostra total (n = 83), 46 individuos (55,4%) pontuaram
no nivel normal, 18 (21,7%) ligeira, 11 (13,3%) moderada, 6 (7,2%) moderadamente

severa e 2 (2,4%) severa.
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. Depressao
31 124%
7,2%
m 0 = Sem depressao
2
13,3%
m 1 = Depressdo ligeira
m 2 = Depressdao moderada
0
55,4% m 3 = Depressdo moderadamente

severa

21,7% = 4 = Depressao severa

Figura 9 - Caracterizagcdo da amostra pelo Grau de Depressdo

1.7. PHDA

A pontuacdo da amostra variou entre 0 e 6, com uma média de 1,9 (DP = 1,9). O
G3 apresentou valores superiores (média = 2,9; DP = 1,8), em comparacdo com o G2

(média =1,8; DP =1,5) e ao G4 (média = 1,0; DP = 1,5).

1.8. Hiperfoco

Relativamente ao hiperfoco, as pontuagdes dos sujeitos no estudo variaram entre 0
e 65. A média neste parametro foi de 32,6 (DP = 14,2). No que diz respeito as médias dos
grupos, o G3 teve uma média de 40,7 (DP = 12,2), G2 de 32,1 (DP = 14,8) e G4 de 24,8
(DP =11,7).
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2. ANALISE DESCRITIVA

2.1. Fatores psicologicos

Avalidmos a distribuicdo dos fatores psicolégicos (ansiedade, depressio,
hiperatividade e hiperfoco) pelas varidveis: Sexo; Grupo; Diagnéstico de DTM dolorosa;

e Diagnostico de bruxismo provével.

2.1.1. Ansiedade
2.1.1.1. Sexo

Existe uma diferenca significativa entre o sexo e a ansiedade (p = 0,003, teste
Mann-Whitney U), com valores superiores nas mulheres (média = 8,6; DP = 6.1) em

relacdo aos homens (média = 6,5; DP = 3,7).

Média DP Minimo Maximo
F 8,6 6,1 0,0 21,0
Ansiedade vs.
Sexo
M 4,5 3,7 0,0 13,0

Tabela 1 - Andlise descritiva da ansiedade pela varidvel sexo

2.1.1.2. Grupo

Existem diferengas nos resultados entre G2 (média = 5,4; DP = 4,0), G3 (média =
11,5; DP = 5,8) e G4 (média = 4,5; DP = 4,8), no que toca a ansiedade. Esta interacdo
entre a ansiedade e os diferentes grupos de estudo foi significativa (p < 0,001). Existe

relacdo entre a ansiedade e o diagndstico de DTM dolorosa e bruxismo.
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Média DP Minimo Maximo

G2 (n = 32) 54 4.0 0.0 16.0

Ansicdaderys: G3 (n = 26) 115 5.8 0.0 20,0
Grupo

G4 (n = 25) 4.5 4.8 0.0 21,0

Tabela 2 - Andlise descritiva da ansiedade por grupo

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

25.00 |

20.00 |-

15.00 |-

10.00 |

ANSIEDADE (VALOR ABSOLUTO)

5.00 |

.00

G2 G3 G4
GRUPO

Figura 10 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade por grupo

2.1.1.3. Presenca de DTM dolorosa

A presenca de DTM dolorosa demonstrou uma interacdo estatisticamente
significativa (p < 0,001, teste Mann-Whitney U) com a ansiedade, com valores de
ansiedade superiores no grupo com diagndstico de DTM dolorosa (média = 11,5; DP =

3.,8).
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Média DP Minimo Maximo

Sem DTM 5,0 4,3 0,0 21,0
dolorosa
Ansiedade VS
DTM dolorosa
Com DTM 11,5 5,8 0,0 6,0
dolorosa

Tabela 3 - Andlise descritiva da ansiedade por diagnéstico de DTM dolorosa

2.1.1.3.1. Tipo de dor

No que diz respeito ao tipo de dor, verificou-se uma tendéncia para valores maiores
de ansiedade, que se demonstrou estatisticamente significativa (p < 0,001) entre os
pacientes sem dor e os pacientes com dor muscular, e entre os pacientes sem dor e 0s

pacientes com dor muscular e articular, simultaneamente (Figura 11).

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

25.00
20.00 |-
15.00 |-

10.00

ANSIEDADE (VALOR ABSOLUTO)

0.00 1.00 3.00
TIPO DE DOR

Figura 11 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade por tipo de dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor
muscular; 2= Dor muscular e articular simultaneamente

2.1.1.3.2. Cronicidade da dor

Relativamente a cronicidade da dor, também existiram diferencas significativas (p
< 0,001) entre os pacientes sem dor e os pacientes com dor cronica. A figura 11 mostra a

tendéncia para o aumento do valor da ansiedade com a cronificacio da DTM dolorosa.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

25.00 [
20.00 - B
15.00 |-

10.00

ANSIEDADE (VALOR ABSOLUTO)

0.00 1.00 2.00
CRONICIDADE DA DOR

Figura 12 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade por cronicidade da dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor
aguda; 2 = Dor cronica
2.1.1.4. Presenca de Bruxismo Provavel

Os pacientes com diagndstico de bruxismo provavel demonstraram valores maiores

de ansiedade, com diferenca estatisticamente significativa (p = 0,003).

Média DP Minimo Maximo

. Sem bruxismo 4,5 4,8 0,0 21,0
Ansiedade vs. provavel
Bruxismo
Provavel Com bruxismo 8,2 5,7 0,0 20,0
provavel

Tabela 4 - Andlise descritiva da ansiedade por diagndstico de bruxismo provdvel

2.1.1.4.1. Severidade do bruxismo provavel

A Figura 13 mostra a interacdo entre a severidade do bruxismo provavel e a
ansiedade. Estes valores demonstraram ser estatisticamente significativos, com valor de
p < 0,001 (teste Kruskal-Wallis). Relativamente a comparagao par a par, houve diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos ‘Sem bruxismo’ e ‘Severo’ (p < 0,001) e

‘Leve’ e “‘Severo’ (p <0,001).
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Média DP Minimo Maximo

Sem bruxismo 4.5 4.8 0,0 21,0
Ansiedade vs.
Severidade do Leve 49 3,5 0,0 16,0
bruxismo
Moderado 7,1 4,9 0,0 20,0
provavel
Severo 12,1 5,6 0,0 21,0

Tabela 5 - Andlise descritiva da ansiedade por severidade do bruxismo provdvel

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

25.00

20.00 -

15.00 -

10.00

ANSIEDADE (VALOR ABSOLUTQ)

5.00

00

0.00 1.00 2.00 3.00
SEVERIDADE BRUXISMO

Figura 13 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade por severidade do bruxismo provdvel.
0 = Sem bruxismo provdvel; 1 = Leve; 2 = Moderado; 3 = Severo

2.1.2. Depressao
2.1.2.1. Sexo

Os dados mostraram uma diferenca, estatisticamente nao significativa
estatisticamente, nos niveis de depressao entre homens e mulheres, conforme indicado
pelo teste Mann-Whitney U (p = 0,071). As mulheres apresentaram uma média de
depressao de 6,6 com um desvio padrao de 5,6 e os homens de 4,4 com um desvio padrao
de 4,6. Esses resultados sugerem que, em média, as mulheres tendem a ter niveis de

depressao mais elevados em comparacao com os homens.
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Média DP Minimo Maximo
F 6,6 5,6 0,0 24,0
Depressao
vs. Sexo
M 4.4 4.6 0,0 20,0

Tabela 6 - Andlise descritiva da depressdo pela varidvel sexo

2.1.2.2. Grupo

Os resultados indicam que hd diferencgas nos niveis de depressdo entre os grupos
G2 (média = 4,5; DP = 4,2), G3 (média = 9,5; DP = 6,2) e G4 (média = 3,5; DP = 3,5),
com nivel de significancia de p < 0,001. Estatisticamente, na comparacao par a par, estas

diferencas foram significativas entre G3 e G4 (p < 0,001) e G2 e G3 (p = 0,002).

Média DP Minimo Maximo

G3 (n = 26) 95 62 10 24.0
Diggizsi G2 (n=32) 45 42 00 16.0
vs. Grupo

G4 (n = 25) 35 35 00 14.0

Tabela 7 - Andlise descritiva da depressdo por grupo

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

25.00

20.00 |-

15.00 -

oCo

10.00

DEPRESSAO (VALOR ABSOLUTO)

5.00

.00

G2 G3 G4

GRUPO
Figura 14 - Teste de Kruskal-Wallis da depressdo por grupo
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2.1.2.3. Presenca de DTM dolorosa

A presenga de DTM dolorosa mostrou uma tendéncia, estatisticamente
significativa, para um maior valor absoluto de depressdao (p < 0,001). Os individuos
diagnosticados com DTM dolorosa apresentaram uma média de 9,5, com um desvio

padrao de 6,2.

Média DP Minimo Maximo

Sem DTM 4.1 3.9 0,0 16,0
dolorosa
Depressao VS
DIMdolorosa . © hrwm 9.5 6.2 1.0 24,0
dolorosa

Tabela 8 - Andlise descritiva da depressdo por diagnostico de DTM dolorosa

2.1.2.3.1. Tipo de dor

Neste parametro, a depressdao demonstrou um aumento tendencial com o tipo de
dor, estatisticamente significativo entre os grupos: sem dor e com dor aguda (p = 0,012);
e entre os grupos sem dor e com dor crénica (p < 0,001).
Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

25.00 |
20.00 |-

15.00 |

ooo

10.00

DEPRESSAO (VALOR ABSOLUTO)

.00

0.00 1.00 3.00
TIPO DE DOR

Figura 15 - Teste de Kruskal-Wallis da depressdo pelo tipo de dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor
muscular; 3 = Dor muscular e articular simultaneamente
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2.1.2.3.2. Cronicidade da dor

Segundo a cronicidade da dor, existiu uma tendéncia crescente com a cronificacido
da dor, tendo sido estatisticamente significativa entre o grupo sem dor e o grupo com dor

crénica (p < 0,001).

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

25.00

20.00 -

000

15.00 [

10.00

DEPRESSAO (VALOR ABSOLUTO)

0.00 1.00 2.00
CRONICIDADE DA DOR

Figura 16 - Teste de Kruskal-Wallis da depressdo pela cronicidade da dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor
aguda; 2 = Dor cronica

2.1.2.4. Presenca de Bruxismo Provavel

Existem diferencas significativas (p = 0,008) entre a populagdo com bruxismo e
sem bruxismo no que toca a depressao, existindo uma prevaléncia maior na presenca de

bruxismo provavel.

Média DP Minimo Maximo

5 Sem bruxismo 3.5 3,5 0,0 14,0
Depressao vs. provével
Bruxismo
Provavel Com bruxismo 6,7 5,7 1,0 24.0
provavel

Tabela 9 - Andlise descritiva da depressdo por diagndstico de bruxismo provdvel
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2.1.2.4.1. Severidade do bruxismo provavel

A Figura 8 ilustra a relacdo entre a severidade do bruxismo provavel e os niveis de
depressao (p < 0,001). Relativamente a comparagdo par a par, existiram diferencas
significativas apenas entre os grupos “sem bruxismo” e “bruxismo severo” e entre

“bruxismo leve” e “bruxismo severo” (p < 0,005).

Média DP Minimo Maximo

Sem bruxismo 3.5 3,6 0,0 14,0
Depressao vs.
Leve 4,6 4,8 0,0 20,0
Severidade do
bruxismo
Moderado 5,6 4,3 1,0 15,0
provavel
Severo 9,5 6.4 0,0 24,0

Tabela 10 - Andlise descritiva da depressdo por diagndstico de DTM dolorosa

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

25.00 |-

20.00 |- o
15.00 | o
o
10.00
Lo
3.00

0.00 1.00 2.00
SEVERIDADE BRUXISMO

DEPRESSAO (VALOR ABSOLUTO)
o

S

Figura 17 - Teste de Kruskal-Wallis da depressdo por severidade do bruxismo

2.1.3. Hiperatividade
2.1.3.1. Sexo

Existiu uma diferenca estatisticamente significativa entre os niveis de

hiperatividade entre homens e mulheres (p = 0,024, teste Mann-Whitney U), com valores
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mais elevados observados nas mulheres (média = 2,2; DP = 1,9) em comparacdo aos

homens (média = 1,3; DP = 1,7).

Média DP Minimo Maximo

Hiperatividade F 2,2 1,9 0,0 6,0

vs. Sexo
M 1,3 1,7 0,0 6,0

Tabela 11 - Andlise descritiva da hiperatividade pela varidvel sexo

2.1.3.2. Grupo

Os resultados mostram que existem variagdes, estatisticamente significativas, nos
niveis de hiperatividade entre os grupos G2 (média = 1,8; DP = 1,8), G3 (média = 2,9;
DP = 1,8) e G4 (média = 1,0; DP = 1,6), com p = 0,001.

Média DP Minimo Maximo

G2 (n=32) 1,8 1,8 0,0 6,0
Hiperatividade
G3 (n=26) 2,9 1,8 0,0 6,0
vs. Grupo
G4 (n=25) 1,0 1,6 0,0 6,0
Tabela 12 - Andlise descritiva da hiperatividade por grupo
Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

8
3 4.00
g
é 3.00

00

G2 G3 G4

GRUPO
Figura 18 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade por grupo
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2.1.3.3. DTM dolorosa

A presenca de disfuncdo temporomandibular (DTM) dolorosa mostrou uma
associacdo estatisticamente significativa (p < 0,001, teste Mann-Whitney U) com niveis
mais elevados de hiperatividade. Individuos diagnosticados com DTM dolorosa

apresentaram uma média de hiperatividade de 2,9, com um desvio padrao de 1,9.

Média DP Minimo Maximo

Hiperatividade | >omDTM 14 17 0.0 6.0
dolorosa
vs. DTM
dolorosa Com DTM 2.9 1.9 0.0 6.0
dolorosa

Tabela 13 - Andlise descritiva da hiperatividade por diagndstico de DTM dolorosa

2.1.3.3.1. Tipo de dor

O tipo de dor da DTM demonstrou também influenciar a hiperatividade, com uma
associacdo estatisticamente significativa, com p = 0,004. Observou-se assim que
pacientes com dor muscular e articular simultaneamente t€ém maior score de

hiperatividade que os pacientes sem dor ou apenas com dor muscular.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

5.00 |-

HIPERATIVIDADE

2.00

00

0.00 1.00 3.00
TIPO DE DOR

Figura 19 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade por tipo de dor. 0 = Sem dor; 1= Dor
muscular; 2 = Dor muscular e articular
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2.1.3.3.2. Cronicidade da dor

Em termos de cronicidade da dor, verificaram-se também diferengas entre os grupos
sem dor, com dor aguda e com dor crénica, tendo sido significativa apenas entre os
pacientes sem dor e os pacientes com dor crénica (p = 0,002).

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

6.00 o

5.00|

HIPERATIVIDADE

1.00(

.00

0.00 1.00 2.00
CRONICIDADE DA DOR

Figura 20 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade por cronicidade da dor. 0 = Sem dor. 1 =
Dor aguda; 2 = Dor cronica

2.1.3.4. Bruxismo Provavel

O diagnéstico de bruxismo provdvel mostrou uma associagdo estatisticamente
significativa com a hiperatividade, com valor de p = 0,004 (Teste de Mann-Whitney U).
A populagdo de individuos com bruxismo provavel apresentou uma média de 2,6 (DP =

1,9), e a sem bruxismo provavel de 1,0 (DP = 1,6), tal como se verifica na Tabela 14.

Média DP Minimo Maximo

. . Sem bruxismo 1,0 1,6 0,0 6,0
Hiperatividade provavel
vs. Bruxismo
Provavel Com bruxismo 2,6 1,9 1,0 6,0
provavel

Tabela 14 - Andlise descritiva da hiperatividade por diagndstico de bruxismo provdvel
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2.1.3.4.1. Severidade do bruxismo provavel

Relativamente a severidade deste bruxismo, o grafico da figura 21 mostra um
aumento da hiperatividade com o aumento da frequéncia reportada da atividade

bruxémana, para p < 0,001.

Média DP Minimo Maximo

Sem bruxismo 1,0 1,6 0,0 6,0
Hiperatividade
vs. Severidade Leve 1,2 1,6 0,0 5,0
do bruxismo
Moderado 2,7 1,7 0,0 6,0
provavel
Severo 3,0 2,0 0,0 6,0

Tabela 15 - Andlise descritiva da hiperatividade pela severidade do bruxismo

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

6.00 S
5.00 -
4.00 ]
3.00 h
2.00
1.00 a = i

.00

0.00

1.00 2.00 3.00
SEVERIDADE BRUXISMO

HIPERATIVIDADE

Figura 21 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade por severidade do bruxismo. 0 =
Sem bruxismo,; 1 = Leve; 2 = Moderado,; 3 = Severo

2.1.4. Hiperfoco
2.1.4.1. Sexo

Os resultados nao foram estatisticamente significativos nos niveis de hiperfoco
relativos ao sexo (p = 0,311, teste Mann-Whitney U), sendo que valores mais altos foram
observados nas mulheres (média = 33,8; DP = 14,6) comparativamente aos homens

(média = 30,5; DP = 13,8).
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Média DP Minimo Maximo

F 33,8 14,6 12,0 71,0
Hiperfoco vs.

Sexo M 30,5 13,8 12,0 60,0

Tabela 16 - Andlise descritiva do hiperfoco pela varidvel sexo

2.1.4.2. Grupo

Os resultados mostram que existem diferencas nos niveis de hiperfoco entre os
grupos G2 (média = 32,1; DP = 13,3), G3 (média =40,7; DP = 13,6) e G4 (média = 24.8;
DP = 12,0), com diferencgas estatisticamente significativas (p = 0,018, teste Kruskal-

Wallis). O hiperfoco relaciona-se com o diagndstico de DTM dolorosa e bruxismo.

Média DP Minimo Maximo

G2 (n=32) 32,1 13,3 13,0 65,0
Hiperfoco vs.
G3 (n=26) 40,7 13,6 15,0 71,0
Grupo
G4 (n=25) 24.8 12,0 12,0 54,0
Tabela 17 - Andlise descritiva do hiperfoco por grupo
Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

- 60.00
§ 50.00 |-
g 40.00 |-

10.00

G2 G3 G4
GRUPO

Figura 22 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco por grupo
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2.1.4.3. DTM dolorosa

A presengca de DTM dolorosa demonstrou uma associa¢do estatisticamente
significativa (p < 0,001) com niveis mais elevados de hiperatividade. Individuos com

DTM dolorosa apresentaram uma média de hiperatividade de 40,7 (DP = 13,6).

Média DP Minimo Maximo

St I 289 132 12,0 65,0
dolorosa
Hiperfoco vs.
DTM dolorosa
Com DTM 407 136 150 71,0
dolorosa

Tabela 18 - Andlise descritiva do hiperfoco por diagnostico de DTM dolorosa

2.1.4.3.1. Tipo de dor

A distribui¢@o do hiperfoco pela varidvel tipo de dor ndo foi a mesma em todas as
categorias (p = 0,002). Os individuos sem dor tiveram menos hiperfoco do que os
individuos com dor, mostrando uma associagcdo entre estas variaveis.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
sa00]-
7000
5000 o

50.00 |-

HIPERFOCO

40.00 |-

3000

20,00 |

10.00

0.00 1.00 3.00
TIPO DE DOR

Figura 23 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco por tipo de dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor
muscular; 2 = Dor muscular e articular
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2.1.4.3.2. Cronicidade da dor

Os individuos com dor crénica pontuaram mais na escala do hiperfoco do que os
sujeitos sem dor ou com dor aguda, demonstrando uma associagdo entre a cronicidade da

dor e o hiperfoco (p < 0,001).

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
80.00 |
70.00
60.00 & —_
50.00
40.00 - 0 ) -

30,00

HIPERFOCO

20.00

10.00
0.00 1.00 2.00

CRONICIDADE DA DOR

Figura 24 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco por severidade do bruxismo. 0 = Sem dor; 1
= Dor aguda; 2 = Dor cronica

2.1.4.4. Bruxismo provavel

A média do hiperfoco nos individuos com bruxismo provavel (média = 35,9; DP =
14,0) foi superior a dos sujeitos sem bruxismo provavel (média = 24,8; DP = 12,0),
mostrando uma associagdo que se provou ser estatisticamente significativa, com p <

0,001.

Média DP Minimo Maximo
. Sem bruxismo 24,8 12,0 12,0 54,0
Hiperfoco vs. provavel
Bruxismo
Provavel Com bruxismo 35,9 14,0 13,0 71,0
provavel

Tabela 19 - Andlise descritiva do hiperfoco pelo diagndstico de bruxismo provdvel
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2.1.4.4.1. Severidade do bruxismo provavel

A Figura 25 destaca a relacdo entre a severidade do bruxismo provével e os niveis

de hiperfoco. Esta interacdo € estatisticamente significativa (p < 0,001).

Média DP Minimo Maximo

Sem bruxismo 4,5 4,8 0,0 21,0
Hiperfoco vs.
Severidade do Leve 4,9 3,5 0,0 11,0
bruxismo
Moderado 7,1 4,9 0,0 16,0
provavel
Severo 12,1 5,8 2,0 20,0

Tabela 20 - Andlise descritiva do hiperfoco pela severidade do bruxismo provdvel

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
80.00 |-
70.00
60.00 ©

50.00

HIPERFOCO

40.00

3000

20.00

10.00
0.00 1.00 2.00 3.00

SEVERIDADE BRUXISMO

Figura 25 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco por severidade do bruxismo provdvel

2.2. Escala de dor cronica

Ap6s a exclusdo do G1 — Com DTM dolorosa e sem bruxismo provavel, o tnico
grupo com dor que permaneceu foi 0 G3 — Com DTM dolorosa e com bruxismo provével.
Para a amostra do G3, graus maiores na escala de dor crénica manifestaram-se em niveis
maiores de ansiedade, hiperatividade e hiperfoco (Figuras 26-29). No entanto, nenhuma

destas diferencas demonstrou ser estatisticamente significativa (Tabela 21).
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Ansiedade Depressio PHDA Hiperfoco

Escala Dor Croénica p value .093 597 310 .064

Tabela 21 - Andlise descritiva da escala de dor cronica pelos fatores psicoldgicos

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Figura 26 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade pela escala de dor crénica

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Figura 27 - Teste de Kruskal-Wallis da depressdo pela escala de dor cronica
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Figura 28 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco pela escala de dor crénica
Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Figura 29 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade pela escala de dor cronica

2.3. Correlacao entre o limiar de dor a pressao (PTT) e fatores psicologicos

Foram encontradas algumas correlacdes positivas entre o limiar de dor a pressao
(PTT) nos musculos masséter e temporal e a presenca de fatores psicoldgicos, o que
significa que, nesta amostra, os pacientes que t€ém mais dor, também apresentam mais

ansiedade, depressao, hiperatividade e hiperfoco.
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MASSETER DIREITO (MD) E ESQUERDO (ME)

MD MD MD
Rho
0,5kg 1 kg 2kg
0,282 0,402 0,349
Ansiedade
p=0,010% p<0,001* p=0,001*
0,137 0,321 0,272
Depressdo
p=0,216 p=0,003* p=0,013*
0,170 0,338 0,277
Hiperatividade
p=0,125 p=0,002* p=0,011*
0,282 0,388 0,369
Hiperfoco

p =0,004% p<0,001* p <0,001*

adultos
ME ME ME
0,5kg 1kg 2kg
0,312 0,422 0,347

p=0,004% p<0,001* p=0,001%

0,194 0,419 0,383

p=0,079 p<0,001* p<0,001*
0,205 0,332 0,319

p=0,063 p=0,002* p=0,003*
0,253

0,304 0,273

p=0,021% p=0,005% p=0,013*

Tabela 22 - Correlacdo entre o limiar de dor a pressdao (PTT) no miisculo masséter e fatores psicolégicos

No musculo masséter foram encontradas correlacdes, nomeadamente, correlagao

significativa (p < 0,05) entre ansiedade e 0,5, 1 e 2 kg no masséter direito e esquerdo,

entre a depressdo e 1 e 2 kg no masséter direito e esquerdo, entre a hiperatividade e 1 e 2

kg, e entre o hiperfoco e 0,5, 1 e 2 kg no masséter direito e esquerdo.
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TEMPORAL DIREITO (TD) E ESQUERDO (TE)

Rh TD TD TD TE TE TE
0
0,5kg lkg 2kg 0,5kg lkg 2kg
0,169 0,308 0,318 0,230 0,373 0,372
Ansiedade
p=0,128 p=0,005* p=0,003* p=0,037 p<0,001* p<0,001*
0,046 0,248 0,281 0,105 0,343 0,377
Depressao
p=0,679 p=0,024* p=0,010* p=0,346 p=0,002* p <0,001*
0,108 0,232 0,198 0,139 0,312 0,306
Hiperatividade
p=0,329 p=0,034* p=0,073 p=0,209 p=0,004* p=0,005*
0,283 0,400 0,330 0,297 0,419 0,373
Hiperfoco

p=0,010% p <0,001* p=0,002% p=0,006% p <0,001* p < 0,001*

Tabela 23 - Correlagdo entre o limiar de dor a pressdo (PTT) no miisculo temporal e fatores psicologicos

No musculo temporal também foram encontradas correlagdes, nomeadamente,
correlagdo significativa (p < 0,05) entre ansiedade e 1 e 2 kg no temporal direito e
esquerdo, entre depressao e 1 e 2 kg no temporal direito e esquerdo, entre hiperatividade
e 1 kg no temporal direito e 1 e 2kg no temporal esquerdo, e, por fim, entre hiperfoco e

0,5, 1 e 2 kg no temporal direito e esquerdo.

2.4. Correlacao entre os diferentes fatores psicolégicos

Tal como esperado, foram encontradas algumas correlacdes positivas entre as
varidveis dependentes do estudo. A ansiedade apresentou uma correlagdo positiva e
moderada com depressdo (Rho = 0,691; p < 0,001), hiperatividade (Rho = 0,529; p <
0,001) e hiperfoco (Rho = 0,344; p = 0,001). Além disso, observou-se uma correlagdao
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positiva e moderada entre depressao e hiperatividade (Rho =0,605; p < 0,001) e hiperfoco
(Rho = 0,403; p < 0,001). Adicionalmente, foi identificada uma correlacdo positiva e
moderada entre hiperatividade e hiperfoco (Rho = 0,489; p < 0,001). Estes resultados

indicam correlagdes consistentes entre ansiedade, depressao, hiperatividade e hiperfoco.

Ansiedade Depressao Hiperatividade Hiperfoco
Rho = 0,691 Rho = 0,529 Rho = 0,344
Ansiedade 1
p <0,001* p <0,001%* p=0,001*
Rho = 0,691 Rho = 0,605 Rho = 0,403
Depressio 1
p <0,001%* p <0,001%* p <0,001*
Rho = 0,529 Rho = 0,605 Rho = 0,489
Hiperatividade 1
p <0,001%* p <0,001%* p <0,001*
Rho = 0,344 Rho = 0,403 Rho = 0,489
Hiperfoco 1
p=0,001% p <0,001%* p <0,001%

Tabela 24 - Correlacdo entre as varidveis ansiedade, depressdo, hiperatividade e hiperfoco
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V. DISCUSSAO

Este estudo, que decorreu entre janeiro e junho de 2024, com 83 participantes,
permitiu encontrar associacdes, em pacientes adultos, entre a presenca de DTM dolorosa,

bruxismo provavel e fatores psicoldgicos auto-reportados.

A DTM tem sido compreendida como uma condi¢do resultante de multiplos fatores
psicoldgicos e fisicos (De La Torre Canales et al., 2018; List & Jensen, 2017). Alguns
estudos sugerem que o insucesso de certas terapéuticas poderd dever-se a ndo
consideracdo de determinados subgrupos de pacientes, fatores psicossociais e/ou

comorbilidades, como a depressdo e a ansiedade (Suvinen et al., 2005a).

Neste sentido, como objetivo principal desta investiga¢do, propusemo-nos avaliar
o impacto dos fatores psicoldgicos na DTM, dor e bruxismo, nomeadamente ansiedade,
depressdao, hiperatividade e hiperfoco. Relativamente a DTM, todos os fatores
psicoldgicos foram predominantes nos pacientes que receberam diagndstico de DTM
dolorosa, sugerindo uma relagdo entre as varidveis do estudo. A literatura existente
destaca a natureza bidirecional de algumas destas associacdes, o que influencia a saude
mental, bem como o progndstico e tratamento destas disfuncdes (Yap & Natu, 2020; Liou
et al, 2023). Relativamente ao bruxismo, todos os fatores psicoldgicos sdo mais
frequentemente verificados em individuos com diagndstico de bruxismo provdvel,

estando, de igual modo, diretamente relacionados com o aumento da severidade deste

bruxismo.

Ao analisarmos a nossa amostra de estudo, a distribuicdo da varidvel sexo
demonstrou ser ndo homogénea, com uma predominincia do sexo feminino (63%) em
relagcdo ao masculino. Esta realidade é observada também em diversos estudos publicados
(Fernandes et al., 2012; Paesani et al., 2013), o que pode ser justificado pelo facto de as
mulheres apresentarem maior probabilidade de desenvolverem sinais e sintomas de DTM,
e procurarem mais tratamento, sendo de prever uma maior percentagem de mulheres no

departamento de Oclusdo da clinica (Bartley & Fillingim, 2013; Chisnoiu ef al., 2015).

Mais de trés quartos dos pacientes com DTM procuraram ajuda médica por
apresentarem dor muscular (List ef al., 1996). Na amostra do nosso estudo ndao foram
incluidos pacientes com diagndstico exclusivo de artralgia, por ndo terem surgido em
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consulta, e existiu uma predominancia da dor muscular (70%). Num estudo com 82
pacientes, 76% apresentavam mialgia e 25% e 32% artralgia na ATM direita e esquerda,
respetivamente (List et al., 1996), sendo pouco frequente o diagnéstico isolado de

artralgia.

Em resposta ao objetivo principal, avalidmos a distribuicao dos fatores psicolégicos
(ansiedade, depressdo, hiperatividade e hiperfoco) pelas varidveis: Sexo; Grupo;

Diagnéstico de DTM dolorosa; e Diagndstico de bruxismo provével.

Relativamente a varidvel sexo, todos os fatores foram predominantemente
observados nas mulheres, com diferencas estatisticamente significativas apenas na
ansiedade e na hiperatividade. Outros autores sugeriram que as mulheres tendem a relatar
niveis mais elevados de ansiedade e depressdo devido a uma combinagdo de fatores
bioldgicos, psicolégicos e sociais, tal como verificamos no presente estudo (Fillingim et
al., 2009; McLean et al., 2011). Por outro lado, sabe-se que a ansiedade e a depressdo sao
mais frequentes em mulheres, e a PHDA nos homens (American Psychiatric Association,
2013). Outros estudos também encontraram diferencas entre género no que toca ao estado
emocional e nivel de dor (De la Torre Canales et al., 2020; Moutinho et al., 2017). A falta
de diferencas estatisticamente significativas na depressdo e hiperfoco podera ser devida a

heterogeneidade da amostra na varidvel sexo.

No que concerne ao diagnéstico de DTM dolorosa, os resultados indicaram que os
individuos com DTM dolorosa apresentam valores mais elevados em todas as varidveis
analisadas, e que, dentro dos pacientes com dor, também estes valores aumentam com a
cronicidade da dor e com a presen¢a de mialgia e atralgia concomitantemente. Para além
disso, na varidvel bruxismo provavel, também todas as varidveis psicoldgicas foram mais
prevalentes nos individuos com diagndstico de bruxismo provavel, e estes resultados
também subiram a medida que aumentou a severidade autopercecionada desta atividade
bruxdmana. Isto significa que existe relacio entre a DTM dolorosa e o bruxismo provével
e os niveis de ansiedade, depressao, hiperatividade e hiperfoco, e que esses niveis tendem

a aumentar a medida que a gravidade das condi¢des aumenta.

Ao analisarmos a distribuicdo dos fatores psicoldgicos pelos trés grupos de
investigacdo G2, G3 e G4, o G3, o grupo onde mais se expressaram todos os fatores foi

o G3, com diagnostico de DTM dolorosa e bruxismo provavel, com valores
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estatisticamente significativos, seguido do G2, sem diagndstico de DTM dolorosa e com
diagndstico de bruxismo provavel, e por fim o G4, sem diagnéstico de DTM dolorosa e

sem diagndstico de bruxismo provavel (Grupo de controlo).

Especificamente sobre a ansiedade, um estudo verificou que pacientes com
bruxismo moderado auto-reportado tinham niveis mais elevados de ansiedade,
comparativamente aos pacientes sem bruxismo ou com bruxismo leve (Paesani et al.,
2013), estando em consonancia com o nosso estudo. Por outro lado, um estudo com 272
individuos apurou que os pacientes com DTM dolorosa apresentaram um risco
aumentado de niveis moderados/severos de depressao e de sintomas fisicos inespecificos,
sendo que este risco foi amplificado na presencga de bruxismo do sono (Fernandes et al.,

2012).

Relativamente ao hiperfoco, que seja do nosso conhecimento, ndo existe nenhuma
literatura acerca da sua relacdo com a DTM e o bruxismo. No entanto, através desta
investigacdo obtivemos achados relevantes, nomeadamente, relativos a importancia do
hiperfoco no bruxismo. Verificimos assim que o G3, grupo com diagnéstico de DTM
dolorosa e bruxismo provavel, pontuou mais no hiperfoco, e, na amostra geral, dentro dos
individuos com bruxismo provavel, a severidade autoreportada do bruxismo mostrou uma
associagdo significativa com o hiperfoco. Estes resultados sugerem que o hiperfoco pode
estar relacionado com a severidade do bruxismo, particularmente em individuos com
DTM dolorosa e bruxismo provével, apontando para uma possivel relacdo entre um
estado de concentracdo intensa e a exacerbacdo do bruxismo. Esta descoberta abre novas
perspetivas para o estudo do hiperfoco no contexto do bruxismo e das disfuncdes

temporomandibulares.

A andlise demonstrou que a presenca de DTM dolorosa se relaciona
significativamente com todos os fatores psicolégicos. No entanto, essa interacdo ndo se
traduziu em diferencgas estatisticamente significativas na Escala de Dor Crénica, o que
podera ser explicado pelo tamanho da amostra com dor ser reduzido, com a exclusao do
GIl. Existem estudos publicados que verificaram este facto, mas as amostras sdo
constituidas apenas por pacientes com dor orofacial, ndo existindo grupos com dor e sem

dor como nesta investigacao (Kotiranta et al., 2019; Osiewicz et al., 2020).
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No que diz respeito a correlag@o entre o limiar de dor a pressao (PTT) nos musculos
masséter e temporal e os fatores psicoldgicos, os resultados indicam que hd uma
correlagdo significativa entre fatores psicolégicos (ansiedade, depressdo, hiperatividade
e hiperfoco) e o limiar de dor a pressd@o nos muisculos masséter e temporal. Pacientes com
niveis mais elevados de ansiedade e depressdo tendem a apresentar um limiar de dor mais

baixo, sugerindo uma maior sensibilidade a dor muscular.

A associacdo entre ansiedade e dor € especialmente forte no grupo de pressdo de 1
kg, sugerindo que individuos ansiosos percebem a dor em niveis de pressao relativamente
baixos. Este resultado alinha-se com a literatura que sugere que a ansiedade aumenta a
percecdo de dor ao ativar vias neurofisioldgicas associadas a sensibilizacao central (Flor
& Turk, 2011; Gatchel et al.,, 2007). Isso ocorre porque, em estados de ansiedade, o
sistema nervoso simpatico fica hiperativo, amplificando a resposta de alerta a dor, o que
resulta numa perce¢do exagerada de estimulos dolorosos. Além disso, a ansiedade pode
interferir nos mecanismos de regulacdo da dor, tornando o paciente mais suscetivel a

sentir dores leves como mais intensas

No caso da depressdo, o padrdo de maior sensibilidade a pressdo dolorosa foi
especialmente significativo em pressdes mais elevadas (2 kg). A cronificagdo da dor pode
estar associada a alteragcdes na percecao da dor em individuos com depressao, onde a dor
¢ mais pronunciada sob condi¢des de maior pressdo. Estudos sugerem que a depressao
cronica pode modificar o processamento central da dor, aumentando a sua intensidade,
especialmente quando o estimulo doloroso € mais forte (Edwards ez al., 2006; Manfredini
et al., 2010). Isso € consistente com os achados de que individuos com depressao tendem
a relatar mais dor sob pressdo mais alta, indicando uma diminui¢ao da capacidade de
modulacdo da dor. A depressdo estd ligada a diminuicdo da producdo de serotonina e
norepinefrina, neurotransmissores envolvidos na modula¢do da dor, o que pode explicar

0 aumento da sensibilidade.

A hiperatividade e o hiperfoco também demonstraram estar correlacionados com a
sensibilidade a dor, o que pode indicar que a excitacdo neurofisioldgica e a fixacdo em

estimulos dolorosos contribuem para a amplifica¢do da percecao da dor.

A hiperatividade também demonstrou uma correlacdo significativa com a

sensibilidade a dor. Individuos com altos niveis de hiperatividade, como em casos de
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PHDA, tendem a exibir uma maior excitagdo neurofisioldgica, que pode amplificar a
percecdo de dor. A hiperatividade pode estar associada a uma dificuldade em regular
estimulos externos, o que torna esses pacientes mais suscetiveis a focar em estimulos
dolorosos e amplificd-los. Além disso, a maior sensibilidade sensorial observada em
individuos hiperativos pode contribuir para essa percecdo aumentada da dor,
especialmente em dreas com alta carga muscular, como o masséter e o temporal (Flor &

Turk, 2011; Gémez-de Diego et al., 2015).

Por fim, o hiperfoco também demonstrou estar correlacionado com a sensibilidade
a dor. O hiperfoco, muitas vezes associado a condi¢des como PHDA, pode resultar num
foco excessivo nos estimulos dolorosos, o que leva a uma amplificacdo da percecdo de
dor. Quando o individuo se concentra de forma intensa e continua num estimulo doloroso,
a atencdo constante pode aumentar a intensidade subjetiva da dor, refor¢cando a sensacao
de desconforto. Este mecanismo estd relacionado com o facto de o hiperfoco interferir
nos processos de distracdo e controlo da atencao, essenciais para modular a dor e diminuir

a sua percegao.

Como objetivo secundério desta investigacdo, propusemo-nos avaliar a associagao
entre as varidveis dependentes do estudo, nomeadamente ansiedade, depressdo,
hiperatividade e hiperfoco. Em resposta a este objetivo, estas quatro varidveis foram

correlacionadas.

Segundo o Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-
V), os individuos que cumprem os critérios para a ansiedade generalizada, apresentam
maior probabilidade de comorbilidade com distirbios depressivos, tal como foi
observado nesta amostra, com correlacdo positiva (Rho = 0,691; p < 0,001) entre a
ansiedade e a depressdo. Para além disso, tanto a ansiedade como a depressdo sdao
comorbilidades psiquidtricas comuns na PHDA (Chiang et al., 2010; Faraone et al.,
2000), estando o nosso estudo em concordancia com a literatura, com correlacdes
positivas entre hiperatividade e ansiedade e depressao (Rho = 0,529 e Rho = 0,605, para

p < 0,001, respetivamente).

No que toca ao hiperfoco, verificou-se uma correlacio moderada com a
hiperatividade, sugerindo uma tendéncia para que estas duas condi¢des surjam

concomitantemente. Um estudo realizado em 2024, por Schippers e colaboradores,
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encontrou correlacdes positivas significativas entre os sintomas de PHDA, evidenciados
através da pontuagdo total da escala ASRS, e o hiperfoco, com a escala AHQ, na

populacdo adulta em geral, tal como utilizado na metodologia do nosso estudo.

A partir destes resultados, foi possivel aceitar a H1, uma vez que se verificou uma
relacdo entre a DTM dolorosa e o bruxismo, e as varidveis ansiedade, depressio,

hiperatividade e hiperfoco.

1.1. LIMITACOES DO ESTUDO

Temos nocao da relevancia desta investigacdo pelos dados pioneiros encontrados
entre hiperfoco e bruxismo. E, no entanto, muito importante referir as limitagdes do

estudo.

Uma das limitacdes consiste na falta de participantes que integrariam o G1, o que
poderd justificar a falta de correlagdes estatisticas entre o diagnéstico de DTM dolorosa
e bruxismo, e as varidveis escala de dor cronica e fatores psicologicos. Na auséncia de
um grupo com dor e sem bruxismo podera ser mais facilmente realizado um diagndstico

de bruxismo definitivo, ou seja, utilizando dados objetivos de exames de sono.

Os resultados da presente investigacao confirmaram a existéncia de uma associacao
entre a dor e os fatores psicoldgicos. No entanto, devido ao desenho transversal do estudo,

nao é possivel estabelecer uma relacdo de causalidade.

Uma outra limitacdo foi a auséncia de calibracdo intraexaminador, ou seja, ndo foi
realizado o cédlculo de indice Kappa para verificar a consisténcia e reprodutibilidade das

medi¢des realizadas pelo mesmo examinador.

Para além disso, a amostra desta investigacao foi uma amostra de conveniéncia (nao
aleatdria), ndo sendo necessariamente representativa da populacdo em geral e, como tal,
ndo € possivel generalizar os resultados de pessoas com DTM e bruxismo para a

populacdo geral.

Por fim, a auséncia de medidas fisioldgicas mais objetivas, como o uso de

biomarcadores de stress ou dor, representa outra limitacdo. Incorporar ferramentas como
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biomarcadores em estudos futuros poderia fornecer uma visdo mais detalhada dos
mecanismos bioldgicos subjacentes a interagdo entre bruxismo, DTM e fatores

psicoldgicos, o que poderia resultar em intervengdes terapéuticas mais eficazes.

1.2. PERSPETIVAS FUTURAS

Para uma melhor compreensao desta interacao entre DTM, dor orofacial, bruxismo
e fatores psicoldgicos, € essencial adotar abordagens multidisciplinares que integrem as
diversas dreas da satide, nomeadamente para estabelecer diagndsticos definitivos no

ambito da sadde mental.

Tendo em conta as conclusoes retiradas deste estudo, torna-se pertinente prosseguir
com a investiga¢do, dada a relevancia do tema e da caréncia de estudos sobre o papel do
hiperfoco e da hiperatividade na DTM, dor e bruxismo, em individuos adultos. Seria
interessante conduzir estudos longitudinais que explorem a relagdo causal entre
hiperfoco, bruxismo e DTM. Desta forma conseguiriamos avaliar se os fatores
psicoldgicos exacerbam a dor e o bruxismo ao longo do tempo, ou se o inverso ocorre,

ou ainda se ambos os fenomenos ocorrem de forma bidirecional.

Para além disso, considerando a alta prevaléncia e o risco aumentado de dor,
bruxismo e fatores psicologicos em mulheres, comprovada nesta investigagao, € essencial
que futuros estudos se concentrem nas diferencas de género, no sentido de atuar

precocemente e melhorar a qualidade de vida.

Estudos seguintes poderdo ainda validar a escala do hiperfoco para a lingua

portuguesa e para a populacdo adulta, dada a crescente pertinéncia desta associacao.
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VI. CONCLUSOES

De acordo com os objetivos propostos, foi possivel comprovar a hipétese H1, uma
vez que se verifica uma relacdo entre a dor e o bruxismo, e as varidveis psicoldgicas. Para
além disso, foi possivel confirmar alguns dos objetivos secundarios, nomeadamente, a
correlagdo entre as varidveis dependentes do estudo (ansiedade, depressao, hiperatividade

e hiperfoco).

Até a data, que seja do nosso conhecimento, € o primeiro estudo que investigou,
com significancia, a relagc@o entre bruxismo provével e hiperfoco, o que permite adicionar

conhecimento aos fatores desencadeantes e perpetuantes do bruxismo.

Com base nas evidéncias apresentadas neste estudo, conseguimos concluir que
existe uma associagdo significativa entre a DTM, dor orofacial e bruxismo, e os fatores
psicolégicos, como a ansiedade, depressdao, hiperatividade e hiperfoco. Assim, os
resultados deste estudo destacam a importancia de considerar os fatores psicol6gicos no
diagnéstico e tratamento da DTM e do bruxismo, com particular atencdo as diferencgas de

género.

Estas descobertas contribuem para a progressao do conhecimento na drea da DTM,
nomeadamente sobre a influéncia dos fatores psicoldgicos na experiéncia da dor e do

bruxismo, e assim melhorar os resultados clinicos e a qualidade de vida destes pacientes.
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Anexo 2 — Consentimento informado
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diretamente com esla investigacao.
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temporomandibular, potenciando um maior conhecimento sobre a influéncia da dor e da
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individuos.

na de foco, na dor € na saide mental dos
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Anexo 3 — Ficha clinica DC/TMD, versao portuguesa
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1. Escala EVA de dor

De 0 a 10 como classifica a sua dor geral l:‘

De 0 a 10 coma classifica @ sua capacidade de mastigagdo I:‘




Anexo 4 — Questiondrios validados para a lingua portuguesa

Escala de auto-avaliagao de PHDA para o Adulto (ASRS-v1.1)

Mome do Utente Data:

Por favor, responda 8= guesttes abalxo, classificando-se em relag3o & cads wm dod critdrios ndicedos,
utdzante a escala no lado direfto da pagina. Ao responder a cada qUestBn, assnals COM UM X & CANE que
medhor descreve come Se tem sentido ou componado nos ditimos 6 meses. Apde completar esta lista
entregue-a ao seu profissional de salde para que possam revé-la durante a consufla.

Nunca
Raramente
Algumas vezes
Frequentemente
Muito
frequentemente

1. Com que frequéncia sente dificuldade em finalizar os detalhes de um projeto,
apts terminar as partes mais desafiantes?

2. Com gue frequéncia sente dificuldade em podr as coisas em ordem guando
tem de executar uma tarefa que exige organizacio?

3. Com que frequéncia sente dificuldade em lembrar-se de compromissos ou

obrigagbes?
4. Com que frequéncia evita ou adia uma tarefa que exija muita concentracéo?

5. Com gue frequéncia fica inguieto{a) ou mexe repetidamente as maos e
pés, quando tem de estar sentado(a) durante um longo pericdo de tempo?

6. Com gue frequéncia se sente excessivamente ativo(a) e compelido(a) a fazer
coisas, como se estivesse "ligado(a) a corrente™?

7. Com que frequéncia comete erros por descuido, quando tem de frabalhar
num projeto aborecido ou dificil?

8. Com que frequéncia tem dificuldade em manter a aten;do quando esti a
realizar um trabalho aborrecido ou repetitiva?

9. Com que frequéncia tem dificuldade em se concentrar no que as pessoas
dizem, mesmo quando falam diretamente consigo?

10. Com que frequéncia ndo sabe onde pds ou tem dificuidade em encontrar
coisas em casa ou no trabalho?

11. Com que frequéncia se distrai com atividades ou barulho a sua volta?

12. Com gque frequéncia se levanta em reunifes ou noutras situagdes nas guais
& suposto ficar sentado?

13. Com que frequéncia se sente imequieto(a) ou agitado{a)?

14. Com que frequéncia sente dificuldade em desanuviar ou relaxar guando tem
tempo para si?

15. Com que frequéncia da por si a falar demasiado em situagdes sociais?

16. Quando estd numa conversa, com que frequéncia da por si a terminar as
frases das outras pessoas antes que elas o fagam?

17. Com que frequéncia tem dificuldade em esperar nas situacBes em que &
necessario aguardar a sua vez?

18. Com gque frequéncia interrompe outras pessoas quando estas estdo
ocupadas?




Anexo 4 — Questiondrios validados para a lingua portuguesa (continuagao)

GAD-7

Em mais S —
Durante os ultimos 14 dias, em quantos foi Nunca Em varios de metade tudq
afectadol/a pelos seguintes problemas? dias do nimero d?:sns
de dias
(Utilize "+~ para indicar a sua resposta)
1. Senti-me nervosofa, ansiosofa ou irtado/a o] 1 2 3
2. Fuiincapaz de parar de me preocupar ou de 0 1 2 3
controlar as preocupacges
3. Preocupei-me demais com diferentes assuntos 0 1 2 3
4. Tive dificuldade em relaxar o] 1 2 3
5. Estive tdo inquieto/a que era dificil ficar [i] 1 2 3
sossegado/a
6. Estive faciimente incomodado/a ou irritdvel 0 1 2 3
7. Senti receio, como se algo terrivel pudesse o] 1 2 3
acontecer
(For office coding: Total Score T = + + )

Desenvolvido por Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com uma bolsa de
estudos da Pfizer Inc. N8o & necessaria permissao para reproduzir, fraduzir, exibir ou distribuir.



Anexo 4 — Questiondrios validados para a lingua portuguesa (continuagao)

QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO PACIENTE-9

(PHQ-9)

Em mais
de

metade Em

Durante os ultimos 14 dias, em quantos foi afectado/a por Em e quase

algum dos seguintes problemas? virios nomers todos os
(Utilize"s para indicar a sua resposta) Nunca dias de dias dias
1. Tive pouco interesse ou prazer em fazer coisas 0 1 2 3
2. Senti desanimo, desalento ou falta de esperanga o 1 2 3
3. Tive dificuldade em adormecer ou em dormir sem
h 5 4 0 1 2 3
interrupgdes, ou dormi demais
4. Senti cansago ou falta de energia 0 1 2 3
5. Tive falta ou excesso de apetite 0 1 2 3
6. Senti gue ndo gosto de mim proprioda — ou que sou um{a)
falhado/a ou me desiludi a mim proprio/a ou & minha Q 1 2 3
familia
7. Tive dificuidade em concentrar-me nas coisas, como ao lero 0 1 2 3
jornal ou ver televisio
8. Movimentei-me ou falei tao lentamente gue oulras pessoas
poderdo ter notado. Ou o oposto: estive agitado/a a ponto o 1 2 3
de andar de um lado para o outro muito mais do que &
habitual
9. Pensel que seria melhor estar morto/a, ou em magoar-me a
3 [¢] 1 2 3
mim proprio/a de alguma forma
ForoFFicECODING __ () + + +
=Total Score: _

Se indicou alguns problemas, até que ponto é que eles dificultaram o seu trabalho, o cuidar da
casa ou o lidar com outras pessoas?

Nio Dificultaram um Dificultaram Dificultaram
dificultaram pouco muito extremamente
O jm | (m] 0

Desenvolvido por Robert L. Spitzer, Janet B./W, Williams, Kurt Kroenke & colegas, com uma bolsa de estudos da Pfizer Inc.
Naa & necessdria permissao para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.



Anexo 5 — Questiondrio Hiperfoco

Classifique de 1 ‘nunca’ a 6 “diariamente”, tendo em conta o
dltimo ano:

Quando estou muito focado, ou a fazer algo que considero
especialmente gratificante...
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