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Resumo

Objetivos: Estudar a prevaléncia de sinais e sintomas de Disfungdes
Temporomandibulares numa amostra de estudantes universitarios franceses do MIMD
do ISCSEM. Comparar e avaliar se existe uma relacdo direta entre o stresse ¢ a
presenca de sinais e sintomas associadas a Disfuncdo Temporomandibular. Comparar a

prevaléncia dos sinais e sintomas com estudantes universitarios portugueses.

Materiais e Métodos: A amostra incluiu 73 alunos, 35 franceses e 38 portugueses do
2.° ano do MIMD do ISCSEM. Para avaliar os sintomas e sinais de DTM, bem como os
niveis de stresse dos dois grupos, T1 os alunos franceses e T2 os alunos portugueses,
recorreu-se a Escala de Percecdo do Stresse (PSS) e o DC/TMD. O estudo decorreu no
més de marco de 2016; os dados obtidos foram sujeitos a tratamento estatistico com o

professor Proenga em marco 2017.

Resultados: Os valores médios do PSS foram de 18,60 (T1), 18,89 (T2) sem diferencas
significativas entre avaliagdes e géneros. 34,3% da amostra referiram dores de cabega
no T1, 28,9% em T2. A prevaléncia de sons articulares foi de 14,3% (T1), 18,4% (T2).
No T1 54,3% dos alunos apresentaram dor a palpacao muscular e 44,7% no T2. 57,1%
em T1 e 57,9% em T2 relataram dor no movimento. Nao existem diferengas estatisiticas
significativas entre os grupos T1 e T2. Encontrou-se uma ligeira diferenca ao nivel da
média da PSS, com um valor maior no grupo T2. O grupo T1 apresentou uma maior
prevaléncia de dor na palpagdo e ao nivel de dor da cabega, ao contrario do grupo de
controlo T2, que apresenta mais sinais e sintomas de dor nos diversos movimentos

mandibulares e maior presenca de sons articulares.

Conclusao: Os maiores niveis de stresse foram encontrados nos alunos ...... Tal como
em outros estudos, o sexo feminino apresentou uma maior prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM, mas sem relevancia estatistica. Nao existe diferenca estatistica nos
niveis de stresse e na prevaléncia de sinais e sintomas de DTM entre os alunos

universitarios estrangeiros e os portugueses

Palavras-Chave: ATM, DTM, Stresse, PSS, estudantes, sinais e sintomas.






Abstract

Purpose: To study the prevalence of signs and symptoms of Temporomandibular
Dysfunction (TMD) in a sample of French university students from ISCSEM’s
Integrated Master in Dental Medicine. The goal is to compare the prevalence of signs
and symptoms and to evaluate if there is a direct relationship between stress and the

presence of TMD.

Materials and Methods: The sample consisted of 73 French and Portuguese students in
their 2nd year of the MIMD at the ISCSEM with a mean age of 21.60 years. To assess
the symptoms and signs of TMD, as well as the stress levels of the two groups, T1 and

T2, we used the PSS-10 item and the DC / TMD in March 2016.

Results: The mean values of the PSS-10 item were 18.60 (T1) and 18.89 (T2) without
significant differences between evaluations and genders. 34.3% of the sample reported
headaches in T1, 28.9% in T2. The prevalence of joint sounds was 14.3% (T1), 18.4%
(T2). 54.3% of the students presented pain on muscle palpation in T1, 44.7% in T2.
57.1% in T1 and 57.9% in T2 presented pain during movement. There is no significant
relationship between the two groups. A slight difference was found in the mean of the
PSS with a higher value in T2. The T1 group presented the highest prevalence of
palpation pain and in the level of head pain, as opposed to the control group T2 which
showed more signs and symptoms of pain in the various mandibular movements and as

to the presence of joint sounds.

Conclusion: There is no statistical difference in the prevalence of TMD signs and
symptoms in the sample studied. In general, females showed a higher mean of signs and
symptoms of TMD, even though there was no statistically relevant result. The

relationship between stress levels and the signs/symptoms studied is not conclusive.

Keywords: TMJ, TMD, Stress, PSS, students, signs and symptoms.
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Introducao

I. Introducao

1. Articula¢do TemporoMandibular (ATM).
A articulagdo temporomandibular, conhecida como ATM, ¢ uma articulagdo que une
bilateralmente o osso da mandibula ao osso temporal. As duas articulagdes operam
sinergicamente, permitindo os varios movimentos da mandibula em relagdo ao cranio

(Rozencweig, 1996).

Localizada na por¢ao lateral da face, posteriormente ao macigo facial 6sseo sob a base
do cranio, a ATM situa-se para a frente e abaixo do meato auditivo externo, € nos
limites da regido temporal ao nivel superior, da regido massetérica ao nivel inferior, da

regido parotida e auricular ao nivel posterior (Hebting et al., 2015).

A sua localizagao subcutanea superficial facilita o seu exame clinico, no que concerne a
palpag¢do (Laplanche et al., 2002), constituindo uma base para diversas funcdes do

sistema estomatognatico: mastigacdo, fonacao, bocejo e degluti¢do (Gola et al., 1992).

A ATM possui vdrias caracteristicas, designadamente, bilateralidade e simetria, que
funcionam em simultaneo para cada movimento, mobilidade (¢ a Unica articulagdo
movel do sistema cranio-facial), adaptacdo continua durante o crescimento, presenca de
um menisco, perturbagdes devido a sua biomecanica (ressaltos, estalidos e dor, por
exemplo) e coordenacdo pelo sistema neurossensorial. Trata-se de uma articulagdo
temporo-maxilo-dentéria, a Unica articulagdo que contribui para a mastigacdo, sendo
muito diferente de todas as outras articulacdes do corpo humano. O seu funcionamento
depende do equilibrio entre todos os componentes acima mencionados, mas a funcdo da
mandibula parece conservada, apesar da eliminacdo da ATM ou, pelo menos, a sua

supressao parece ser bem tolerada (Hebting et al,. 2015).

1.1. Superficies Articulares
A superficie articular da ATM ¢ revestida por tecido fibroso denso ao invés de
cartilagem hialina. Apenas as zonas de fric¢do sdo cobertas por tecido fibroso articular,
flexivel e elastico, que permite o deslizamento e protege o osso subjacente, reduzindo

assim o seu desgaste (Levy, 1997).
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Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes franceses do MIMD do ISCSEM

1.1.1. Superficie Temporal
A superficie temporal funciona como area de rece¢do do condilo mandibular em
retropulsao (Rouviere et al,. 2005), sendo limitada posteriormente pela parede timpanica
do canal auditivo externo, medialmente pela espinha do esfenodide e lateralmente pela
raiz longitudinal da apofise zigomadtica. Nos seus bordos encontram-se os tubérculos

zigomaticos anterior e posterior (Laplanche et al., 2002).

Este tubérculo zigomatico anterior, revestido de tecido fibroso avascular, representa a

verdadeira superficie articular (Gola et al., 1992).

Em repouso, o condilo mandibular sobre o qual se situa o menisco encontra-se na

cavidade glendide (Rouviere et al., 2005).

Tubérculo e cavidade glendide (CG): O tubérculo temporal é uma projecao
relativamente transversal, convexa da frente para tras, e ligeiramente concava de fora
para dentro, continuando para trds com a cavidade glendide. Ambos formam a
superficie articular do temporal. A CG esta localizada entre o condilo e o canal auditivo
externo (CAE). Ampla e profunda, a CG esta dividida pela fissura de Glaser em duas
porc¢des, uma articular, anterior, € outra ndo articular, mais posterior, ¢ funde-se com a

parede anterior do CAE (Hebting et al., 2015).

1.1.2. Superficie Mandibular
Suportada pelo colo do condilo mandibular e ligando este Gltimo ao ramo ascendente da

mandibula, a ap6fise mandibular € uma eminéncia elipséide (Gola et al., 1992).

Condilo Mandibular

O condilo mandibular ¢ uma forma alongada que se projeta de fora para dentro e,
ligeiramente, de tras para a frente. Possui duas vertentes, uma anterior e articular, que ¢

convexa, enquanto a posterior ¢ aplanada e desce verticalmente, afunilando (Hebting et

al., 2015).

14



Introducao

1.2. Disco Articular
Trata-se de um disco biconcavo, transversalmente alongado, cuja espessura aumenta do
centro para a periferia. As superficies articulares sdo convexas e incapazes de se

adaptar. (Rouviere et al., 2005).

O disco articular adere completamente a capsula, mas ¢ capaz de resistir a altas
pressodes, atuando como uma almofada que absorve as cargas sofridas pela ATM em

praticamente todas as posi¢des mandibulares (Hebting et al., 2015).

Face superior:

A face superior apresenta uma curvatura dupla: concava para a frente, que responde a
convexidade do condilo do temporal, e convexa para tras, que se adapta perfeitamente a

superficie anterior da cavidade glenoide.
Face inferior:
A face inferior é concava em ambos os sentidos, adaptando-se a crista transversal da

convexidade anterior do condilo (Rouviere et al., 2005).

Bordo posterior:

O bordo posterior forma um rebordo transversal, mais espesso lateralmente do que

medialmente.

Bordo anterior:

O bordo anterior ¢ mais fino e avanca para a frente até ao revestimento cartilaginoso dos
dois condilos. Constitui, com os seus elementos de fixacdo, o complexo condilo-disco,
que se aninha sobre o condilo mandibular. Este ¢ formado anteriormente pela lamina
prédiscal, no centro pelo disco, e posteriormente pela lamina tendinosa retrodiscal

inferior (Chevrel et al., 1996).

1.2.1. Lamina Prédiscal
Trata-se de uma estrutura tendinosa, ricamente inervada e vascularizada, possuindo
duas inser¢des musculares: uma antero-medial, composta de fibras do feixe superior do
musculo pterigoideo lateral, e outra antero-lateral, que consiste em fibras musculares

temporais e masséter viga profunda (Rouviere et al., 2005).
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Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes franceses do MIMD do ISCSEM

1.2.2. Zona Retrodiscal
Esta area bilaminar, ou regido de conexdo posterior, ¢ constituida por uma lamina
comum, correspondendo a jun¢ao do prolongamento posterior do pterigoideu lateral e

do freio discal posterior. Conhecida pela sua fragilidade, ¢ muitas vezes alvo de

perfuragdes (Okeson, 1998).

A lamina inferior, fina e sélida, forma a extremidade posterior do tendao do feixe

superior do musculo pterigdideo lateral (Hebting et al., 2015).

A outra, superior, também denominada "freio discal posterior", é espessa e resistente, e
tem por fun¢do convocar o disco, mas também assegurar a distribuicdo de forgas de
atrito e de pressdo, assim como a neuromotricidade craniomandibular (Gola et al.,

1992).

1.3. Estruturas de Uniao

1.3.1. Capsula Articular
A cépsula articular ¢ uma inser¢do troncoconica, laxa, fina, mas so6lida, que se insere na
periferia das superficies articulares temporais superiormente e mandibular
inferiormente. A sua superficie interna adere intimamente ao disco articular. A sua
cavidade articular ¢ dividida em duas partes: disco-tempororal e disco-mandibular

(Rouviere et al., 2005).

1.3.2. Ligamentos

1.3.2.1. Ligamento Lateral Externo
Trata-se de um ligamento curto, espesso, robusto e triangular, que cobre a face externa
da articulacdo. Representa sozinho o principal meio de unido da ATM. As suas fibras
inserem-se no tubérculo zigomatica anterior € no bordo externo da CG e convergem até
a parte postero-lateral do colo do condilo. Consoante 0 movimento, desempenha o papel

de corda durante a propulsdo e de elastico durante a retropulsdo (Rouviere et al., 2005).
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1.3.2.2. Ligamento Lateral Interno
Este ligamento - menos resistente, fino e triangular - recobre a face interna da
articulacdo e reforga a porcao interior da capsula. O ligamento lateral interno nasce da
extremidade interna da fissura de Glaser e da base da espinha do esfenoide vindo a

terminar na parte postero-medial do colo do condilo (Rouviere et al., 2005).

1.3.2.3. Ligamentos Acessorios
Os ligamentos acessorios sdo faixas fibrosas simples que desempenham um papel

praticamente inexistente no mecanismo de articulagdo (Hebting et al., 2015).

O ligamento estilo-mandibular vai desde o bordo exterior do processo estiloide até a
extremidade posterior do ramo mandibular. O seu papel ¢ limitar os movimentos

protrusivos excessivos da mandibula (Rouviere et al., 2005).

O ligamento pterigomaxilar, ou aponeurose bucofaringica, insere-se na apofise
pterigdéide e termina em direcdo a face interna da mandibula, atrds do ultimo molar

inferior.

O ligamento esfenomandibular prolonga-se desde a espinha do esfenodide até a espinha
de Spix (Burch,1966).
O ligamento timpanomandibular ¢ um ligamento otomandibular que, quando esta

presente, conecta o ouvido médio a ATM (Gola et al., 1997).

1.4. Sinovial
Trata-se de uma membrana que reveste o interior da capsula. Estd dividida numa ldmina
basal, constituida por tecido conjuntivo laxo altamente vascularizado, e num estrato de

células (Rouviere et al., 2005).

Existe, portanto, uma sinovial propria a cada um dos dois compartimentos, a saber,
sinovial superior e sinovial inferior, sendo esta menos importante do que a superior

(Rouviere et al., 2005).
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O liquido sinovial ¢ um liquido viscoso secretado pela membrana sinovial, que tem o
papel essencial na lubrificagdio da ATM para facilitar os seus movimentos. Esta
envolvido na absor¢do das forcas a que a ATM esta sujeita, mas também tem um papel

nutritivo e fagocitico (Chevrel et al., 1996).

1.5. Sistema Muscular
A ATM possui caracteristicas anatomicas e histologicas que lhe permitem sofrer
diversas forgas relacionadas com a atividade muscular.
O aumento da atividade muscular resulta no aumento da pressdo interarticular, o que

pode levar a diversos problemas articulares (Okeson, 1998).

1.5.1. Musculos Elevadores
Sao trés pares de musculos, todos inervados pelo ramo mandibular do nervo trigémeo e

vascularizado pelo ramo da carotida externa (Rouviere et al., 2005).

1.5.1.1. Musculo Pterigéideo Lateral
Curto e espesso, o musculo pterigdideo lateral ¢ utilizado em todos os movimentos da
ATM. Considerado como o aparelho tensor do disco, ¢ formado por um feixe inferior e
um superior. O feixe superior, que ¢ praticamente horizontal, insere-se do terco
superior da ala lateral da apofise pterigoide e da porcao temporal da asa maior do
esfendide e tem como fungdo controlar a posi¢cdo do disco aquando do encerramento

mandibular (El Haddioui et al., 2005).

O feixe inferior, mais espesso, ¢ praticamente incansavel, sendo composto, na sua
maioria, por fibras brancas. Tem a sua origem nos dois tercos inferiores da asa lateral da
apofise pterigoide e permite controlar e estabilizar o condilo durante o retorno a

cavidade glenoide. A sua disfungao tem repercussdes no funcionamento da ATM.

Originalmente separados, os dois feixes acabam por se unir, para se inserirem sobre a

capsula da ATM e o colo do condilo mandibular (Rouviere et al, 2005).

1.5.1.2. Musculo Temporal
Largo e plano, o musculo temporal é constituido por trés feixes: as fibras anteriores, que

sdo verticais, t€m um papel de elevagdo e propulsdo da mandibula; As fibras do feixe
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médio, que sdo obliquas para baixo e para a frente e t€m uma funcdo elevadora; e o

feixe posterior, que ¢ constituido por fibras horizontais (Rouviere et al., 2005).

1.5.1.3. Misculo Masséter
De forma retangular, o musculo masséter ¢ espesso e curto, estendendo-se desde o arco
zigomatico até a face lateral do dngulo mandibular.
O seu feixe superior vai desde o bordo inferior do arco zigomatico até a por¢ao inferior
do ramo ascendente e ao angulo da mandibula. O feixe médio vai desde o bordo inferior
da arcada e termina acima da insercdo do feixe superior. O feixe inferior, mais fino,
parte da face medial do arco zigomatico e separa-se das fibras retrogradas, fixando-se

no menisco (Rouviere et al., 2005).

1.5.14. Musculo Pterigoideo Medial
Espesso e quadrilatero, o musculo pterigdideo vai desde a apodfise pterigdide até a face
medial do angulo mandibular inserindo-se sobre o disco. O musculo desempenha um
papel na propulsdo e na elevagdo da mandibula, mas também estad envolvido na
estabilidade aquando do encerramento (Gola et al., 1992). Possui dois feixes que se
unem no angulo da mandibula e que se inserem no disco, mas que sdo origens
diferentes: o feixe anterior nasce da apofise piramidal do osso palatino e da

tuberosidade da maxila, enquanto o feixe posterior se origina na fossa pterigoide.

Ao nivel do angulo goniaco da mandibula, as fibras do masséter e do pterigé6ideo medial

entrecruzam-se para formar a cinta pterigomassetérica (Rouviere et al., 2005).

1.5.2. Mbusculos Abaixadores

Em numero de oito, estes musculos sdao divididos em dois grupos pelo osso hiodide.

Um grupo de musculos sub-hidideus cujo papel ¢ baixar o osso hidide e, assim, de uma

forma indireta, a mandibula:

Esternotirdéideu — longo e plano, nasce a partir do esterno e estende-se até a cartilagem

tiredideia.
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Tirohidideu — plano e delgado, estende-se da cartilagem tirdideia até ao osso hiodide.
Esternocleidohidideu — fino, insere-se ao nivel da clavicula e esterno terminando a sua

inser¢ao no o0sso hioide.

Omohiodideo — vai desde a escapula até ao osso hidide (Rouviere et al., 2005).

Um grupo supra-hioideu: Estes t€ém a fun¢do de baixar a mandibula, sendo menos

potentes que os musculos elevadores da mandibula.

Geniohidideu — chato e largo, estende-se da sinfise mentoniana ao osso hidide.

Contribui para o movimento de abertura da mandibula.

Milohidideo — plano e largo, vai desde a face medial da mandibula até ao osso hidide.

Estilohiodeu — desce da apofise estiloide até ao osso hiodide.

Digéstrico — o posterior insere-se sobre a ap6fise mastéide e osso hidide, o anterior

estende-se desde a mandibula até ao osso hidide (Rouviere et al., 2005).

1.6.Mecanismo da ATM
A cinemética ¢ o estudo do movimento, independentemente das forgas exercidas. Andre

Marie Ampere (1775-1836) foi o criador deste conceito.

Jean Azerad descreve cinco graus de liberdade da mandibula no espago:

- Abaixamento de acordo com o eixo bicondilar;

- A excursdo lateral e abaixamento unicondilar por rotacdo obliqua em torno do eixo
vertical de um condilo (direita e esquerda);

- O deslocamento transversal (lateral);

- A translagdo sagital (propulsao).

A ATM permite 3 movimentos principais seguido do autor (Azerad, 1992.). Estes
movimentos sao possiveis através dos movimentos basicos de rotacao e translacao.
- Movimento de abertura e encerramento: E a combinacao dos dois movimentos

elementares. Aquando da abertura, o condilo mandibular progride para a frente
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arrastando o disco articular. O encerramento ¢ feito no sentido oposto com o

freio discal permitindo o retorno do disco.

- Movimento de protrusdo e retrusao: Permite o deslocamento da mandibula de

maxima intercuspidagdo (MIC) para protrusdo maxima.

-Movimento de lateralidade: Movimento mandibular assimétrico e horizontal,
composto por uma fase centripeta ¢ uma fase centrifuga em que ¢ notado a
interven¢do do movimento rotativo do condilo acompanhado de uma pequena

translagao.

1.7. Técnicas Imagioldgicas para Exploracao da ATM
Ortopantomografia (OPG) ou panoramica dentaria — ¢ o exame bésico na investigacdo
radiologica da ATM, fornecendo uma visdo geral das maxilas e dos dentes, incluindo

dos dois condilos (Felizardo et al., 2012).

Cone Beam — trata-se de um exame mais rdpido, que produz menos radiagdo e, de
acordo com varios estudos, €, agora, preferido a TAC ou tomografia, embora o objetivo
seja o mesmo. Este meio complementar de diagnodstico ndo tem interesse para o estudo
do complexo discoligamentar, mas ¢ essencial num estudo em profundidade dos
constituintes 6sseos (Hintze et al., 2007). No entanto, pode ser util no estudo de

traumas, tais como fraturas intra-articulares.

Artrografia — técnica invasiva que exige a injecao de um meio de contraste e permite a
visualizagdo do menisco. Durante algum tempo, foi a Unica técnica a permitir observar

as relacdes entre o condilo e o disco (Rozencweig, 1996).

Ressonancia Magnética (RM) - método nao-invasivo, ¢ o exame de elei¢do, permitindo
a visualiza¢do do menisco e dos tecidos moles. Varios estudos demonstraram que a RM
¢ o melhor método para visualizar os tecidos moles e duros da ATM (Gibbs et al.,
1998). A RM tornou-se assim o "golden standard" para o exame da articulagdo

(Rozencwaig et al., 1995).

21



Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes franceses do MIMD do ISCSEM

A TAC ou tomografia foi utilizada para o diagndstico da anquilose da ATM e de

fraturas condilares (Helms et al., 1982).

2. AsDisfun¢des Temporo-Mandibulares

2.1. Definicao

Costen, em 1934, ¢ o primeiro a apresentar uma descri¢ao da Disfun¢ao da ATM, a qual
fica conhecida como Sindrome de Costen

A este conceito contrapdem-se duas abordagens, uma, artrodisfuncional, emitida por
Gerber, e outra, neuromuscular, descrita por Ramfjord (1961), embora o factor oclusal
tenha sido considerado durante muito tempo como um dos principais. Por causa dos
progressos cientificos realizados e da teoria etiopatologica, em 1970 Rozencwaig da
uma nova dimensao a esta patologia e altera o nome para Sindrome Algo Disfuncional
da Articulagdo Temporo-Mandibular (SADAM), colocando na equagdo a possivel

disfuncdo de um 6rgao ou de um sistema com fenémenos dolorosos.

Hoje reconhecida como uma patologia complexa e de origem multifactorial, a disfun¢do
temporomandibular ¢ agora denominada pela Academia como dor orofacial DTM ou
DCM, disfuncio temporomandibular ou cranio-mandibular, representando a relacdo do
funcionamento anormal do sistema de mastigacdo e a sua dor com problemas

musculares, articulares e componentes psicologicos (Lipp, 1991).

Esta grande variedade de termos, as varias confusdes que dela resultam, bem como as
diferentes denominag¢des mostram a dificuldade em identificar as questdes-chave da

patologia da ATM (Laplanche et al., 2001).

A sua sintomatologia ¢ diversa e ¢ em parte caracterizada por dores craniofaciais e
cervicais, ruidos articulares e anomalias na cinematica mandibular (Chassagne et al.,

2003).

2.2.Epidemiologia
Cerca de 50 a 75% da populagdo tem, pelo menos, um sintoma de disfungdo do sistema
mastigatorio (Nassif, 2003), sendo que, segundo Leeuw (2008), 5 a 12% desta

populacdo necessita de tratamento.
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Podem-se notar diferengas significativas na populagdo, mais precisamente em termos de

idade e sexo.

A faixa etdria dos 20-45 anos parece ser a mais afetada (Robin O. et al. 2010).

No entanto, os idosos apresentam mais comunemente sintomas de degeneracdo da ATM
(Schmitter, 2005).
Adicionalmente, ¢ de referir que 1/3 da prevaléncia ocorre em mulheres, sendo esta

maior em comparagdo com os homens (Cooper et al.,2007).

A prevaléncia em criangas ¢ baixa. Em 2003, Bonjardin et al. revelaram, no seu estudo,
que apenas um terco das criancas com denti¢do decidua apresentava sinais e sintomas

de DTM. (Robin O e coll 2006).

Salienta-se ainda que 3 a 7% de pacientes com DTM recorrem a um tratamento

(Pullinger, 1991).

2.3.Etiopatogenia

Varias teorias se sucedem:

Teoria oclusal — Costen (1934) foi o primeiro a estabelecer uma relagdo causal entre a
oclusdo dentaria e o desenvolvimento desta doenga. Ainda assim, este autor admitia que

outros fatores também podiam predispor, precipitar ou manter a disfungao.

Teoria muscular — desenvolvida por Travel 1952 and Schwartz 1956, destaca a

importancia do componente muscular na DTM.

Teoria psico-fisioldgica — descrita por Laskin ao inicio dos anos 60, que mostra, nos
seus estudos, a relacdo entre dor e stresse, sendo que este Ultimo poderia causar uma
hiperatividade muscular, originando DTM e dor muscular. Esta claro, hoje, que a

disfungao temporomandibular tem uma origem multifactorial (Orthlieb et al., 2004).
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2.3.1. Fatores Estruturais
Em 1993, PULLIGER et al. realizou um estudo que destaca cinco tipos de maloclusdo
(edentulismo posterior, mordida cruzada posterior unilateral, uma discrepancia maior do
que 2 mm entre a posi¢ao céntrica ¢ MIC, um trespasse horizontal superior a 7 mm,

uma mordida aberta) mais frequentemente encontrados em pacientes com DTM.

Devemos considerar os fatores oclusais como cofatores em pacientes com DTM. Por
vezes, estes sa0 mais uma consequéncia e nao uma causa da DTM (Pullinger, 2000).
Embora sejam os mais conhecidos, os fatores oclusais sdo também os mais discutidos

(Belotte-Laupie, 2011).

Portanto, se a oclusdo influencia a fungao, ¢ natural inferir que a mé oclusao influencia

uma possivel disfungao (Orthlieb et al., 2004).

Segundo um estudo realizado por Seligman e Pullinger, em 1991, verificou-se que os

factores oclusais contribuem apenas 10 a 20% para os casos de DTM.

Clark, em 1991, demonstrou, num estudo, que muitos pacientes que sofrem de ma

oclusdo ndo apresentam DTM.

Os microtraumatismos repetidos e os traumatismos diretos ou indiretos podem originar

disturbios da articulagdo temporomandibular (Laplanche et al., 2012).

2.3.2. Fatores Psicossociais
O stresse pode conduzir a distirbios psicossomaticos € ao aparecimento de parafuncdes

como, por exemplo, o bruxismo (Ahlberg et al., 2003).

Muitos pacientes que sofrem de DTM estdo stressados ou deprimidos (Kanehira et al.,

2008).
Manfredini et al., mostrou num estudo em 2007 que existia uma alta correlacdao entre

pacientes com DTM e diferentes disturbios psicopatologicos como depressdao ansiedade

ou somatizag¢ao.
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2.3.3. Fatores Biologicos
Os fatores sistémicos podem, em geral, enfraquecer o sistema musculo-articular,

conduzindo, futuramente, a disfun¢do temporomandibular (Laplanche et al., 2012).

A adaptacdo desempenha um papel muito importante no desenvolvimento ou ndo da
doenga, ndo esquecendo de mencionar que os fatores de risco sdo varidveis, dependendo

da pessoa e dos periodos da sua vida (Goulet, 2004)

2.4. As Diferentes Disfun¢ées Temporomandibulares
De acordo com um dicionario, a disfun¢ao ¢ uma perturbacio do funcionamento de um
orgdo, uma glandula e ainda de uma articulacdo. Embora na maioria dos casos estejam
simultaneamente presentes, estes disturbios podem ser de origem articular, muscular e

alveolodentaria (Gola et al., 1992).

Disturbios da articulagdo temporomandibular
Deslocamento do complexo condilo-disco:
Deslocamento do disco

Luxacao com reducao

Luxagdo sem redugao

Incompatibilidade estrutural das superficies articulares
Desvio de forma:

- Disco

- Condilo

- Cavidade Glenoide

Adesoes
- Entre o disco e condilo
- Entre o disco e a fossa

Subluxacao (hipermobilidade)

Luxacdo espontanea
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Doengas inflamatérias da ATM

Sinovite / capsulite

Retrodiscite

Artrite
- Osteoartrite - Osteoartrite - Artrite

Desordens inflamatorias das estruturas associadas
- Tendinite temporaria

- Inflamacao do ligamento estilo-mandibular

Classification diagnostique de 1’Académie Américaine des désordres temporo-

mandibulaires (Okeson, 1998).

2.4.1. Disfuncoes Articulares
A anatomofisiologia da ATM pde em evidéncia que a fungdo 6tima corresponde a uma
coaptacao condilo-disco temporal, suportada por uma funcdo muscular harmoniosa

(Dupas, 2005).

Os sintomas da ATM sao dor e disfuncao. A dor ¢ desencadeada pelos nociceptores dos
ligamentos discais e da cépsula articular, bem como dos tecidos retrodiscais. As
sobrecargas que minam a adaptabilidade individual das articulagdes
temporomandibulares s3o, de longe, a causa mais comum de dor nas articulacdes
temporomandibulares. Aguda ou continua, a dor pode causar uma restricao da atividade

dos movimentos por contragdo reflexa muscular.

A disfuncdo manifesta-se em ruidos articulares, desvios do movimento, ou pior, por

limitagcdes do movimento mandibular (Tiirp, 2012).
2.4.1.1. Disfunciao do Complexo Condilo-Disco

O deslocamento do disco ocorre quando existe um alongamento dos ligamentos laterais

e da lamina inferior retrodiscal. E a tonicidade do musculo pterigoideo lateral que
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empurra o disco para uma posi¢do mais anterior, causando uma translagdo anormal do

complexo condilo-disco na abertura.

Este fenomeno pode ou nao ser doloroso, com um estalido ao abrir e fechar, ou apenas

na abertura (Okeson, 1998).

2.4.1.1.1. Luxacao do Disco com Reduc¢ao
O alongamento dos ligamentos discais ¢, neste caso, de origem traumatica,
caracterizando-se por um ressalto aquando recaptura do disco com um retorno a
cinematica normal. Os estalidos s3o reprodutiveis, em posi¢des variaveis, durante os
movimentos de abertura e fecho e lateralidade. Existe um aparecimento de desvios

durante a abertura e encerramento (Okeson, 1998).

2.4.1.1.2. Luxacio do Disco sem Reduc¢ao
O disco passa totalmente para frente do condilo, sem possibilidade de recaptacdo. Neste
ponto, a manipulacdo mandibular ¢ dolorosa, observando-se uma reducao da amplitude

de abertura mandibular.

Sdo descritos dois estadios:

Agudo — presenca de espasmo muscular com deflexdo mandibular para o lado da
luxacdao e movimentos de lateralidade normais para o lado afetado, mas limitados para o

lado oposto. Essa dor ¢ exacerbada pela fungao.

Croénico — a adaptagdo tecidual da articulagdo permite reaver uma abertura quase
normal, a limitacdo e deflexdao ¢ menor e a amplitude dos movimentos tende a voltar ao

normal. A dor ¢ menor do que na fase aguda ou, até mesmo, ausente (Okeson, 1998).

2.4.1.2. Alteracoes das Estruturas Articulares
As alteragdes das estruturas articulares podem ser morfoldgicas e envolver o condilo, o
temporal ou o disco. Estas sdo estruturais ou traumaticas, e podem causar interferéncias
mecanicas e uma irregularidade nos movimentos de abertura e encerramento. Um
estalido ¢ sempre produzido durante este momento, o que permite estabelecer o

diagnostico diferencial com uma luxacdo meniscal com redugcdo, mesmo se uma
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anomalia Ossea ou de outra estrutura possa ser observada radiograficamente. Trata-se,
assim, de um desvio de forma (McNeill, 1993). Estas altera¢des das estruturas

articulares podem também resultar de adesdes ou aderéncias.

2.4.1.2.1. Aderéncia
A aderéncia deriva de uma pressdo estatica prolongada a nivel articular, que expulsa o
fluido sinovial das superficies articulares, causando temporariamente uma aderéncia

(Laplanche et al., 2012).

A aderéncia desaparece durante os movimentos mandibulares, sendo que o
descolamento resulta em um tunico estalido ou ruido articular. A aderéncia pode ser

encontrada em individuos com bruxismo céntrico e excéntrico (Robin, 2013).

2.4.1.2.2. Adesao
A adesdo consiste numa fibrose intra-articular irreversivel devido a um sangramento
intra-articular ou adesodes repetidas. Pode ser do tipo condilo-disco ou temporo-discal

(Laplanche, 2002).

2.4.1.2.3. A Subluxacao
A subluxagdo corresponde a um movimento espontaneo, subito e brusco no final da
abertura. O condilo e o disco executam uma hipertranslagdo além do tubérculo articular

(Laplanche, 2002).

2.4.1.2.4. A Luxacao Espontanea
A luxagdo espontanea resulta num bloqueio da mandibula na posi¢do aberta, com uma

depressao retrocondilar.

A mesma ¢ causada pela prolongada ou forgcada abertura mandibular ou, entdo, ¢

simplesmente uma subluxagdo repetida cronica. (Laplanche, 2002).
2.4.2. Doencas Inflamatorias da Articulacio Temporomandibular

As patologias inflamatorias da ATM sdo as seguintes: sinovite, capsulite, retrodiscite,

artrite e artrose. A sinovite ¢ a inflamacdo do liquido sinovial da ATM, sendo que a
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pressdo articular, assim como a funcdo, causam uma dor intracapsular constante e

exacerbada.

A capsulite ¢ uma inflamag¢do do ligamento capsular. A semelhanga da sinovite, ¢
dolorosa devido a pressdo e a funcdo, sendo, por conseguinte, dificil de diferenciar,
embora seja uma dor localizada. Todo o movimento condilar ¢ doloroso, limitando a

amplitude de movimentos (Okeson, 1998).

A retrodiscite ¢ a inflamacao dos tecidos retrodiscais, afetando a zona bilaminar (Robin,

2013).

Um deslocamento do disco pode provocar um retroposicionamento condilar,
precipitando uma retrodiscite. A dor ¢ constante e situa-se na parte posterior da

articulagdo (Gola et al., 1992).

A artrite ¢ uma inflamagdo das superficies articulares, causando a destruigdo e
remodelagdo osteoarticular. Varios tipos de artrite podem afetar a ATM. A artrose ndo ¢

nada mais do que uma artrite estabilizada (Robin, 2013).

2.4.3. Patologias Musculares
TRAVELL (1960) explica que um gatilho como uma sobremordida, hiperatividade
muscular ou, ainda, um fator sistémico, provoca dor, que, por sua vez, resulta na
contragdo muscular. Esta contragdo provoca uma hiperatividade, que conduz a fadiga
muscular ou espasmos. A fadiga muscular mantém a dor muscular, havendo, por isso,

muitas vezes, uma evolu¢do para a cronicidade (Simon et all.,1999).

Além disso, a hiperatividade resulta na diminui¢ao do fluxo sanguineo, o que conduz a
uma libertagdo de substincias algogénicas que causam uma inflamacgdo, resultando em
dor muscular. No entanto, estas mialgias ndo estdo necessariamente associadas a uma

hiperatividade (Bodéré, 2007).

2.4.3.1. Dor Muscular Localizada
A dor muscular localizada ¢ causada por atividade muscular anormal ou reflexa com o

objetivo de proteger as estruturas danificadas.
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Esta surge, comummente, de forma rapida durante a atividade, limitando os
movimentos da mandibula. E dolorosa a palpagao, mas ¢ essencialmente inexistente em

repouso (Laplanche et all., 2001).

2.4.3.2. Mioespasmo
O mioespasmo ¢ uma contragdo muscular involuntaria e toénica. Contrariamente a dor
muscular localizada, a dor est4 presente até em repouso, assim como na palpagado, o que

pode desencadear uma retragdo muscular (Laplanche et all., 2001).

2.4.3.3. Dor Miofascial
A dor miofascial foi descrita por Travell e Simons que propuseram como estando na sua

origem varios fatores etiologicos.

Esta patologia ¢ caracterizada por zonas de grande sensibilidade que desencadeiam dor

localizada aquando da palpagdo (Simon et all.,1999).

2.4.34. Dor Cronica Centralmente Mediada
Nao ¢ mais do que a cronicidade das disfungdes descritas precedentemente. Portanto, a
dor continua presente a palpagdo, em repouso e em funcdo, estendendo-se a todo o

musculo com possibilidade de irradiar, limitando os movimentos mandibulares.

E expectavel ocorrer uma melhoria consideravel destas disfungdes através da redugdo

da sintomatologia dolorosa (Laplanche et all., 2001).
3. Classificacao da Dor Orofacial
Distingue-se, pelo seu mecanismo fisiopatologico, em dor nociceptiva, neuropatica e

idiopatica.

Seguindo a classificacdo da Academia Americana de Dor Orofacial, Okeson, em 1995,

diferencia-a em dores de origem intracraniana e dores de origem extracraniana.

Classificacao segundo a Academia Americana de Dor Orofacial
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3.1.Dor Intracraniana
3.1.1. Enxaquecas

Sao dores de etiologia variada e de origem neurovascular.

Sao caraterizadas por uma dor unilateral e pulsatil de duragdo variavel, que vai desde

algumas horas a alguns dias.

As enxaquecas podem ser com ou sem aura e sdo, por vezes, acompanhadas de nauseas,

vomitos, fotofobia e fonofobia (Bousser MG e coll 2005).

3.1.2. Cefaleias
MAGNUSSON (2003) confirma, em numerosos estudos, que individuos com
deslocamento do disco ou DTM tém maior tendéncia a sofrer de cefaleias do que
individuos saudaveis, embora uma correlagdo entre ambos ndo tenha, ainda, sido posta

em evidéncia.

Existem duas hipoteses opostas, a hipdtese da convergéncia e a hipotese que defende a
origem comum da inervagdo do complexo mastigatorio e das cefaleias, levando a uma

possivel confusdo da dor (Bodér¢ et al., 2005).

A cefaleia tensional ¢ caraterizada por dor bilateral, continua e irradiante, que afeta os

musculos mastigadores (Graff-Radford, 2007).

O bruxismo noturno foi associado as cefaleias matinais, enquanto os sintomas que
surgem durante o dia ou a noite foram mais associados a uma disfun¢do postural ou

ocular (Clauzade & Marty, 1998).

3.2.Dor Extracraniana
3.2.1. Dor de Origem Buco-Dentaria
Representando 70% da dor orofacial, ¢ maioritariamente de origem dentaria e
periodontal. Inclui igualmente as patologias mucosas e das glandulas salivares., com
dor e manifestacdes na regido otorrinolaringoldgica. Nesta categoria enquadram-se as

vertigens, os zumbidos e as diversas otalgias (Tuz et al., 2003).
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A proximidade anatomica das estruturas craniofaciais torna complexo o diagnostico

quanto a localizagdo da dor (Serrie, 2013).

3.2.2. Dor Musculo-Articular
A dor muscular pode estar confinada a um musculo ou estender-se a varios, geralmente

aos musculos mastigadores.

A dor tem origem no musculo, nas fibras ou inser¢des, ou nos tendoes.

A dor pode ser do tipo cronica — miofascial ou inflamatéria, ou do tipo aguda —

contraturas ou espasmos (Serrie, 2013).

3.2.3. Dor Articular

O disco, as superficies articulares, o condilo e a cavidade glendide ndo sdo inervados.

Assim, a dor provém dos ligamentos, da capsula e da zona bilaminar, por ativagcdo dos

nociceptores (Robin, 2013).

4. Exame Fisico do Paciente
4.1.Inspecao da Face
A presenca de anomalia simétrica, de tamanho e de trauma permite ter uma visao gobal

(Gola et al., 1992).

4.2. 0 Exame Muscular

Dependendo da localizagcdo dos musculos, hd quatro meios para realizar o exame:

“Palpar e rolar”: trata-se de dobrar e de a mudar de sitio através de pingamentos e

relaxamentos sucessivos.

“Palpagdo plana”: a posi¢ao da mao ou dos dedos deve ser perpendicular, colocando em

evidéncia pontos ou zonas de tensdo.

A palpagdo em pinga: Quando possivel, permite examinar a espessura dos musculos

usando o polegar e o indicador.
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A palpacdo desencadeante: explora as bandas musculares tensas em busca de pontos

dolorosos, fazendo-as rolar sob o dedo.

E imperativo que o exame dos musculos seja realizado simetricamente, com firmeza e

em trés areas, o corpo muscular e as suas insergdes.

A palpacao do corpo muscular deve ser realizada em repouso e durante a contragdo

para, assim, detetar a presenca ou nao de tensao muscular e de contratura.

A dor pode ser localizada ou irradiada ao longo do seu trajeto.

Torna-se dificil fazer a ligacdo entre dor e musculo quando a dor ¢ referida longe do

musculo (Okeson, 1998).

O exame dos varios musculos da mastigagdo segue o protocolo do DC/DTM, da

seguinte forma:

4.2.1. Musculos Masséteres
A palpacdo do masséter € feita nas suas inser¢des zigomaticas, no angulo da mandibula

e na face antero-lateral.

A palpacao pode revelar uma dor bilateral ou unilateral, destacando-se a hipertrofia

muscular (Gomes, 2008).

4.2.2. Musculos Temporais
Sao palpados na fossa temporal, exercendo-se uma forga sobre as fibras musculares

anteriores, médias e posteriores (Gomes, 2008).

4.2.3. Musculos Pterigoideus
A palpacdo da parte superior ¢ efetuada colocando-se o indicador entre a bochecha e a

gengiva atras dos molares superiores.

A palpagdo da por¢do inferior pode ser feita de modo intraoral, com os dedos

posicionados entre a face medial do angulo mandibular e o pavimento da boca por tras
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do terceiro molar inferior, ou de forma extra-oral, posicionando o dedo em forma de

anzol no angulo mandibular (Beauthier et al., 1993).

A dor muscular e a dor nodular ndo devem ser confundidas (Duminil et al., 2013).

4.3.Exame da Articulacao Temporomandibular
O exame da ATM comega com a palpagdo da articulagdo em repouso e em funcdo. Para
tal, ¢ pedido ao paciente que abra ligeiramente a boca para auxiliar o posicionamento
dos dedos, geralmente 1 cm a frente do canal auditivo externo, sendo executada uma

série de aberturas e encerramentos mandibulares para destacar sinais de patologia

(Ohrbach et al., 2014).

"A amplitude, a flexibilidade e a facilidade de movimentos da mandibula dao

geralmente uma excelente indicacao da saide da ATM" (Rozencweig, 1996).

A palpagdo aquando dos varios movimentos ird destacar a amplitude, a fluidez, a
regularidade e a simetria destes ultimos, bem como a presenca de ressaltos e ruidos
articulares.

A dor a palpagdo pode ser de ordem muscular ou articular.

Finalmente, aplica-se uma pressao de 0,5 kg nos polos laterais dos condilos. Uma dor
pode entdo ser referida na capsula e no ligamento lateral externo ou musculo
pterigéideo lateral (Ohrbach et al., 2014).

Os sons sdo de dois tipos, estalidos ou crepitagdao (Laplanche, 2002).

Tera de existir uma repeticdo consecutiva dos sons - duas a trés vezes - para que

possam ser qualificados como ruidos articulares (Bumann et al., 2002).

O estalido ¢ um ruido seco, associado geralmente a um ressalto visivel caracteristico da

recapturagao do disco pelo condilo.
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O estalido do lado de trabalho durante a lateralidade ¢ caracteristico de uma anteposi¢ao
discal e de um deslocamento para fora. O estalido do lado de balanceio durante a
lateralidade indica um deslocamento para dentro. O estalido em protrusdo ¢ indicativo

de uma anteposi¢ao discal redutivel (Gola et al., 1992).

A crepitacdo € caracteristica de uma lesdo anatdmica degenerativa como a artrose; a

mesma ¢ indicativa de alteragdes 6sseas do condilo.

A auscultacdo da ATM permite apreciar o tipo de disfun¢do temporomandibular, assim

como efetuar o prognostico (Gola et al., 1992).

4.4. Analise dos Movimentos Mandibulares
O exame das trajetorias mandibulares ird informar sobre a presenga e a extensdo da
disfungdo. Interessa, em primeiro lugar, o caminho percorrido pela mandibula ao abrir e
fechar, que pode ser em linha reta, com desvio ou deflexdo. O desvio ¢ um afastamento
do centro para um dos lados aquando da abertura com um posterior regresso ao centro.

A deflexao ¢ um desvio, que ndo desaparece em abertura maxima.

Um desvio considerado normal deve ser inferior ou igual a 2 mm (Duminil et al., 2013).
Em seguida, ¢ medida a amplitude dos movimentos de abertura e encerramento. Para
tal, ¢ medida a distancia entre um ponto ao nivel do bordo incisivo superior e a linha

média incisiva também superior € um ponto no bordo incisivo inferior.

Tendo em consideragdo a cinemdtica mandibular, a amplitude de abertura e de

encerramento € a mais fiavel.
Primeiro ¢ medida a abertura normal, isto ¢, sem forgar a amplitude de abertura, em
seguida, a abertura maxima funcional e, finalmente, a abertura maxima assistida

(Ohrbach et al., 2014 ).

E considerado normal uma amplitude de cerca de 45 milimetros e patoldgica se for

inferior a 30 mm.
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Os movimentos de protrusdo e lateralidade tém, em média, uma amplitude de 9 e 12
mm, respetivamente. Nao deve haver uma diferenca superior a 2 mm entre as duas

lateralidades para ser considerada uma amplitude aceitavel (Duminil et al., 2013).

5. O Stresse
5.1. Definicao
"Estado reativo do organismo submetido a uma agressao brusca. "

Encyclopedie larousse 2016.

Considerado o "pai do stresse", Hans Selye menciona pela primeira vez o stresse em
1936. Com base num estudo, Selye apresenta uma descricdo “do sindrome geral da
doenga”, que ficard conhecido, a partir de 1936, como o “Sindrome de Adaptacio

Geral”, que representa o conjunto das reagdes corporais a qualquer tipo de agressao.

O stresse estd organizado em trés fases: a resposta adaptativa do corpo a um
desequilibrio (1.* fase, de alarme), lutar para restaurar a homeostase (2.* fase, de
resisténcia), correndo o risco de cansago excessivo, se este desequilibrio se mantiver por
muito tempo (3.* fase, de exaustdo). (Les trois stades du Syndrome Général

d’ Adaptation au stress de Selye 1956).

Lazarus e Folkman definem, em 1984, que um individuo ¢ considerado como estando
sob stresse quando os seus recursos foram ultrapassados e a situacdo ameaga o seu bem-

estar.

Se o stresse for definido pelo respetivo impacto emocional sobre o individuo (século
VIII), entdo sera o resultado de uma situagdo (o facto de se sentir stressado com
surgimento dos sintomas psicolégicos, como dor, privacdo, tédio), caso seja definido
como sendo ele proprio o agente responsavel (século VIII), a pressao serd, assim, o fator

de stresse (Stora, 2010).

Na fase de alarme, observa-se uma ativacao do organismo que faz frente a agressao, o
stresse. Isto traduzir-se-a em diferentes respostas corporais. A fase de resisténcia ¢ a de

protecdo, quer por fuga ou por contra-ataque. Na fase de exaustdao, o organismo ja nao ¢
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capaz de superar o stresse/ agente stressante. As defesas estdo enfraquecidas e existe a

ocorréncia de perturbacdes relacionadas com o stresse (Lo, 1999).

No entanto, o stresse ¢ um conceito que relaciona diferentes areas como a psicologia, a
psiquiatria, a neuroquimica, a neurofisiologia, a imunologia psicosomatica, tornando

dificil a sua defini¢ao (Stora, 2010).

O stresse nao ¢ uma doenga, mas sim a resposta adaptativa a diferentes situagdes. O
stresse ndo ¢ devido ao agente stressante, mas sim a importancia que ¢ dada a este

ultimo (Boudarene et al., 1997).

A resposta ao stresse depende de cada individuo, bem como de fatores fisiologicos,
comportamentais, psicoldgicos e bioldgicos, mas também da duracdo da intensidade e

da forma como surge (Boudarene et al., 1997).

O burnout ¢ definido como a fase final do stresse cronico e, ocorre, por conseguinte,

gradualmente (Camelot, 2012).

O coping ¢ a estratégia ou forma de reacdo ao stresse que pode se traduzir em fuga,
confronto, resolugdo de um problema ou pelo relaxamento e realizagdo de uma

atividade prazerosa (Legeron 2001).

5.2.Ansiedade
Weinberg e Gould (1997) falaram da ansiedade como uma emoc¢do negativa,

acompanhada por uma atividade corporal de nervosismo e apreensao.

Lazarus (1999) defendeu a ideia de a ansiedade ser um estado emotivo, mas considerou-
a essencial para a sobrevivéncia, sendo um estado de alerta. A ansiedade ndo ¢ a medida
adotada para lidar com o stresse, mas a antecipagcdo de uma possivel dificuldade ou de

um possivel confronto com uma exigéncia ambiental.

A ansiedade ¢ a reagdo normal ao stresse da vida didria, mas pode ser patologica e

fonte de problemas se ndo for controlada.
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A ansiedade pode persistir e provocar um incémodo funcional desagradavel (Cottraux

2001).

5.3.Stresse no Aluno
A mudanca de estudante do ensino secundario para estudante do ensino superior exige

uma adaptacdo a vida de jovem adulto.

Apenas 59% dos estudantes que iniciam os estudos universitarios os completam.

(Organizagao para a Cooperagao e o Desenvolvimento Econémico, 2005).

O sucesso ou o fracasso académico dependem da gestdo do desconhecido, da gestdao da
independéncia e da separagdo familiar; s3o muitas as mudancas a que o estudante vai

fazer face (Grebot & Barumandzadeh, 2005).

Virios estudos focados no stresse relatado por alunos revela que a populac¢do feminina

parece ser mais afetada (Repére Santé, 2007).

As consequéncias sdo principalmente uma perda do gosto habitual por varias atividades,
sensagao de desespero, fases tristes ou mesmo deprimidas. E varios estudos mostram
que o stresse pode até mesmo levar a pensamentos suicidas ou tentativas de suicidio

(USEM, 2009).

Muitos dos alunos afetados tornam-se cientes do problema e recorrem a ajuda vinda de
outras pessoas, de médicos de clinica geral (muitas vezes preferidos ao psicoélogo e ao

psiquiatra) ou a drogas/medicamentos (LMDE, 2011).

Outros estudos revelam que o stresse ¢ mais prejudicial do que positivo € que os
problemas do quotidiano tém maior impacto na saude do que grandes acontecimentos

da vida (Bruchon-Schweitzer, 2002).

5.4.Stresse em Medicina Dentaria
Vitalino (1988) efetuou uma comparagdo entre o numero de estudantes que relataram
transtornos depressivos em setembro € em maio, apods o término dos exames, tendo

concluido que o numero duplicou de setembro para maio (36 contra 78).
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Heins (1984), mostrou que os estudantes de medicina dentdria eram mais stressados do

que os estudantes de medicina em geral.

Um estudo realizado na Finlandia revelou que 49% dos dentistas entrevistados eram
afetados por cansago profissional e 23% por sintomas de depressdo, sendo que ambos

podem ser associados de forma reciproca (Ahola & Hakanen, 2007).

Sabe-se que para se qualificar para exercer cuidados especializados os profissionais de
saude devem demonstrar estabilidade mental. Deve, portanto, abordar-se o assunto dos
problemas emocionais e estados mentais instaveis relatados pelos estudantes antes de
entrarem em cursos de satde, onde a elevada prevaléncia destes problemas ¢

preocupante.

Do total de 60,2% (N=100) de respostas, constatou-se que a maioria (58,6%) dos alunos
estava stressada. Os estudantes de medicina dentéria relataram estar sempre stressados,
mas foram os estudantes de medicina que disseram ndo lidar bem com o stresse

(ansiedade anormal, raiva e tristeza por longos periodos).

Ambos os grupos (médicos e dentistas) utilizaram mecanismos adaptativos positivos,
mas os estudantes de medicina também utilizaram mais frequentemente mecanismos de
adaptacao destrutivos. No entanto, muito poucos alunos (13,5%) relataram recorrer a

assisténcia através de aconselhamento profissional durante os primeiros anos de estudo

(Harris et al., 2015).

As causas de stresse entre estudantes de medicina dentaria variaram entre anos

académicos e consoante os antecedentes demograficos.

O suporte profissional para estudantes stressados deveria ser melhorado. A taxa de

resposta foi de 95,4%.

Os alunos do segundo ano (p = 0,042), terceiro ano (p = 0,001) e funcionarios (p =
0,027) eram mais propensos a relatar stresse devido a transi¢do para a aprendizagem

clinica. O tipo de stresse mais frequentemente mencionado pelos alunos do terceiro ano
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foi de “comunicagdo”, “aproximacdo dos funcionarios” (p = 0,023) e “férias

reduzidas” (p <0,001).

O facto de ter menos de 21 anos (p = 0,001), estar a frequentar o primeiro ano (p
<0,001), e ndo ter uma relacdo (p = 0,010) é frequentemente causa de trabalho

stressante. A culpa dum trabalho que € estressante

O facto de ndo ter uma relacao foi maioritariamente considerado como uma fonte de

tensdo (p = 0,034).

Os estudantes que procuravam ajuda profissional eram mais propensos a estar

stressados (p = 0,010) (Astill et al., 2016).

5.5. Stresse e DTM
Observou-se uma elevada prevaléncia de DTM entre estudantes de medicina dentaria
(cerca de 58,9%) com os seguintes indicadores psicossociais, elementos psicolégicos:
stresse psicologico (p = 0,010), desconfianga quanto ao préprio desempenho (p = 0,012)
e desordens psicossomaticas (p = 0,020) com uma diferenca estatisticamente
significativa; elementos da qualidade de vida: fisica (p = 0,016), psicoldgica (p <0,001),
social (p = 0,045) e do ambiente (p = 0,017) com uma diferenca estatisticamente

significativa (Rocha et al., 2017).

Tal como no estudo de Saman em 2015 observou-se uma elevada prevaléncia de sinais
e sintomas de DTM. O grupo de estudantes de medicina dentaria do género feminino ¢é
o mais afetado e foi encontrado um resultado positivo na relagdo do stress e os

sinais/sintomas de DTM.

5.6.Escala de Percecao do Stresse (PSS)
A escala de percecdo do stresse (PSS) proposta por S. Cohen, T. e R. Kamarck
Mermelstein, inspirada no modelo transacional de Lazarus e Folkman. Esta escala tem
como objetivo avaliar a percecdo do stresse relativamente a uma determinada situagdo e

a capacidade de resposta por parte do individuo (Langevin, 2011).
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Na verdade, existem dois tipos de avaliagdo: Primeiro, uma avaliacdo preliminar pelo
individuo face as exigéncias da situagdo; em seguida, uma segunda avaliagdo, mais
elaborada, da capacidade e dos recursos que o sujeito acredita ter para lidar ou ndo com

a situagao (Langevin et al., 2015).

Existem 3 versdes desta escala:

PSS-14 inclui 14 itens.

PSS-10:itens 1 a3,6a 1l e 14 da versao 14.
PSS-4: itens 2, 6, 7 € 14 da versdo 14.
(Langevin et al., 2015)

Foi escolhida a versdo PSS 10 porque ¢ muito satisfatoria do ponto de vista
psicométrico e porque integra ainda a situagdo de stresse sentido em relacdo a uma

pessoa proxima emocionalmente (Lee, 2012).

Esta escala foi usada por Neveu em 2009, na sua versdao em francés, para a avaliacdo do

stresse de alunos do 3.° ano de medicina dentaria da Universidade de Montpellier.

Para cada item foram atribuidos até 5 pontos, variando as respostas de “nunca” a “muito
frequente” (Langevin et al., 2011).

Resultados:

Pontuacdo abaixo de 21: A pessoa € capaz, em geral, de gerir o stresse.

Pontuacdo acima de 27: A pessoa sente-se sob pressdo constante.
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II. Materias e Métodos
1. Objetivos
Estudar a prevaléncia de sinais e sintomas de Disfun¢des Temporomandibulares numa
amostra de estudantes universitarios franceses do Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria do ISCSEM. Comparar e avaliar se existe uma relacdo direta entre o stresse e

a presenga de sinais e sintomas associadas a Disfun¢ao Temporomandibular.

Comparar a prevaléncia dos sinais e sintomas de Disfungdes Temporomandibulares e se
existe uma relagdo desta entre os estudantes universitarios franceses ¢ os estudantes

portugueses do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria do ISCSEM.

2. Hipoteses
H1: Existe uma maior prevaléncia de sinais e sintomas associados as Disfungdes
Temporomandibulares na amostra de estudantes universitarios franceses do Mestrado

Integrado em Medicina Dentéria do ISCSEM.

HO: Nao existe uma maior prevaléncia de sinais e sintomas associados as Disfungdes
Temporomandibulares na amostra de estudantes universitarios franceses do Mestrado

Integrado em Medicina Dentéaria do ISCSEM.

H2: Existe uma relacdo direta entre o stresse e a presenga de sinais e sintomas
associados as Disfungdes Temporomandibulares numa amostra de estudantes

universitarios franceses do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do ISCSEM.

HO: Nao existe uma relacdo direta entre o stresse e a presenga de sinais e sintomas
associados as Disfungdes Temporomandibulares numa amostra de estudantes

universitarios franceses do Mestrado Integrado em Medicina Dentéaria do ISCSEM.

3. Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo piloto, descritivo e longitudinal que foi realizado com medigdes
num mesmo periodo do ano letivo 2015/2016. Os individuos foram avaliados no mesmo

més (T1, franceses ; T2, portugueses).
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4. Aprovacao do Estudo
O estudo “Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes estrangeiros
universitarios do MIMD do ISCSEM” foi submetido e aprovado pela Comissao
Cientifica do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz inicialmente como
Proposta de Projeto Final e, posteriormente, pela Dire¢do da Clinica Medicina Dentaria

Egas Moniz e da Comissao de Etica, conforme anexos 1....

5. Recolha da Amostra
5.1.Local
O Estudo foi realizado no Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz sito no

Campus Universitario, Quinta da Granja no Monte de Caparica.

5.2.Amostra
A amostra deste estudo foram alunos que frequentavam no ano lectivo 2015/2016 o 2.°
ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Instituto Superior de Ciéncias da
Saude Egas Moniz, foram selecionados aleatoriamente alunos estrangeiros de

nacionalidade francesa e alunos de nacionalidade portuguesa.

Todos os individos constantes no estudo foram sujeitos aos critérios de inclusdo e

exclusao abaixo descritos, dos alunos escolhidos inicialmente 27 foram excluidos.

No final a amostra era constituida por 73 alunos, agrupados em dois T1 alunos franceses

(35), T2 alunos portugueses (38)

5.3.Critérios de Inclusao e exclusio

Inclusao
Alunos do 2° ano do MIMD do ISCSEM

Exclusao
Incapacidade em perceber a lingua portuguesa

Menores de 18 anos
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Alunos submetidos a tratamento analgésico ou anti-inflamatério nos tltimos 3
meses.

Alunos em tratamento ortodontico

6. Calibracao do Observador
O examinador que fez a aplicagio do DC/TMD e do PSS-10 foi calibrado por um

examinador independente.

O indice Kappa, descrito por Vieira, Member, Kaymak & Sousa (2010) permite avaliar
a concordancia entre os examinadores de um estudo. Para isso, o valor deste indice
situou-se entre 0,8-0,9 demonstrando, assim, um valor de confianga (Carletta, 1996)

(Vieira, Member, Kaymak, & Sousa, 2010).

Todos os parametros que foram avaliados no DC/TMD foram calibrados e aprovados

pelo examinador independente.

Foi feita a palpagdo das zonas musculares, € as zonas a analisar foram orientadas pelo
DC/TMD com recurso a alunos voluntdrios e com a presenca de um examinador

independente.

O DC/TMD determina a forca de pressdo necessaria, sendo que a capacidade de
reproduzir esse valor foi avaliada com recurso a uma balanca, na qual o examinador
deveria exercer a pressao exata de 1kg(+200g) e 0,5kg (+200g) no minimo por 5 vezes
seguidas e em 3 dias distintos. A calibragdo era repetida a cada 10 alunos que eram

adicionados a amostra.

Vilanova, Garcia, List & Alstergen (2015) fizeam um estudo em que era investigada a
concordancia de diagndstico de DTM através do DC/TMD entre um grupo que
frequentou o curso sobre o DC/TMD e um grupo auto-instruido sobre o protocolo.
Concluiu-se haver uma confiabilidade boa e similar entre ambos os grupos envolvidos.
No entanto, em relacdo ao diagnostico de mialgias e artralgias, a confiabilidade poderia
estar incrementada no caso de o examinador frequentar o referido curso (Vilanova,

Garcia, List, & Per Alstergren (2015).
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7. Método de Recolha da Amostra

7.1. Consideracdes Eticas
O cumprimento das questdes éticas foram aplicadas a este estudo, apds a sua aprovacao
pela Comissao responsavel por estes pressupostos. Assim:
A recolha de dados so foi feita apos informagao e explicagdo verbal dos objetivos e
colaboragao pretendida.
Houve lugar a aprovacdodo consentimento informado, com informacdo escrita dos
objetivos e riscos do estudo aqui descrito.
A recolha dos dados foi feita anonimamente e a observagdo clinica ndo apresentou

riscos para o individuo, j& que ndo esteve envolvida qualquer intervencao.

Procedeu-se a mesma metodologia para a recolha de dados na avaliagdo (T1, T2)
realizada a cada individuo da amostra. A fase T1 corresponde a avaliagdo realizada no

grupo do estudo, a fase T2 a realizada no grupo de control.

7.2.Recolha de Informacgao para Caracteriza¢do da Amostra e o PSS-10
Antes do inicio das ferramentas do estudo propriamente dito, e de forma a podermos

caracterizar 0 nosso grupo, aplicAmos um pequeno inquérito (anexo....)

7.3.0bservacao Clinica
Foi realizada uma breve observagdo clinica, apds o preenchimento do questionério
anterior, ela visava verificar e confirmar se estavam cumpridos alguns dos critérios de
inclusdo. De seguida, os alunos foi despistado a presenca de DTM baseado no DC/TMD

(anexo X), e os niveis de stress através da aplicagdo do Questionario PSS-10 (anexo X).

7.4. Questionario PSS-10
Apos verificagdo do cumprimento dos critérios, os participantes tinham de preencher o
questionario de perce¢do do stresse (PSS), anexo 4, sendo este constituido por 10
perguntas com 5 opgdes de resposta: Nunca (0), Quase Nunca (1), As vezes (2), Pouco
Frequentemente (3) Muito Frequentemente (4). A pontuagdo de cada participante era
atribuida pela soma do valor correspondente a cada resposta (Cohen, Karnarck, &

Mermelstein, 1983).
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7.5.Critérios de Diagnostico para as Disfungoes Temporomandibulares
O preenchimento do DC/TMD permite obter dados sobre a presenga de sinais e
sintomas associados a disfuncdo Temporomandibular, correlaciona-los e ajudar no

diagnostica das DTM, esta ferramenta foi preconizada por Schiffman et. al em 2014.

O DC/TMD, avalia parametros, que foram aceites e calibrados pelo examinador
independente, avaliando-se .
Localizacao da dor nos ultimos 30 dias
Relagao incisal
Padrdo de abertura
Movimentos de abertura
Movimentos de lateralidade e protrusao
Ruidos da ATM durante a abertura e encerramento
Ruidos da ATM durante a lateralidade e protrusao
Bloqueio da ATM
Dor a palpagao muscular e da ATM

Cada zona muscular foi palpada seguindo criteriosamente o protocolo do DC/TMD.
Conforme foi dito anteriomente a palpagdo efetuou-se com uma forga de 1Kg (+200g)
nos musculos temporais, no musculo masséter, no polo lateral do condilo, no canal
auditivo externo, e 0,5Kg (+200g) nos musculos intra-orais (no musculo pterigoideu
lateral e tenddo do temporal), na regido submandibular (musculos pterigoideu medial,
digastrico anterior e suprahioideu) e na regido mandibular posterior (musculos

estilohioideu e digastrico posterior).

A conformidade entre o investigador e o examinador independente foi avaliada
recorrendo-se ao Indice de Kappa, descrito por Vieira, Member, Kaymak, & Sousa
(2010). Obteve-se um coeficiente representativo de um valor de concordancia quase

perfeito situado entre 0,8-1.
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Analises dos dados

Foi efetuada a analisa estatistica descritiva e inferencial dos dados com recurso ao
software IBM SPSS Statistics versdo 24. Na analisa inferencial foi considerado um

nivel de significancia de 5%
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III.

Resultados

Resultados

1. Caracterizaciao da Amostra
Caracterizacao da distribuicdo dos alunos Franceses Grupo 1 e Portugueses
Gripo 2
Grupo Tl : FRANCESES
Grupo T2 : PORTUGUESES

Nacionalidade

Wror
WFRA

Figura 1. Grdfico da CRACTERIZACAO DA amostra

Como se pode ver no grafico 1 os participantes no estudo foram 73, destes foram
divididos em dois grupos de estudo, um grupo T1 composto por 47,95% alunos
franceses e um grupo de contréle ou comparativo, constituido po 52,05% de alunos

portugueses.

Caracterizacao da distribuicao dos alunos Franceses Grupo 1 e Portugueses

Grupo 2 quanto ao género

Grafico de barras

Macionalidade

Wror
WFRA

40

Contagem

Sexo

Figura 2. Grdfico da amostra por género
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Ao analisarmos a distribuicdo por género dentro dos dois grupos encontramos uma
distribuicdo equitativa no grupo 1, e uma maior predominancia do sexo feminino no
grupo 2, esta distribuicdo no grupo 2 pode ser a mais discrepante, no entanto em varios
estudos tais como os de (Saman, 2015)., o genero feminino ¢ sempre predominante nos
alunos que frequentam o curso de medicina dentaria.

Entdo ao aolharmos o grupo 2 podemos sugerir que provavelmente por condicionantes
relacionadas com o facto de estarem a estudar num outro pais possa ter influido no

numero de alunas francesas a estudar em portugal

Caracterizacao da distribuicdao dos alunos Franceses T1 e Portugueses T2

quanto a faixa etaria

Media Maximo Minimo Desvio Padrao
T1 22,03 26 19 1,47
T2 21,21 39 19 3,93

Aplicacdao do DC/TMD aos grupos de estudo
2. Dor de Cabeca
Perguntou-se aos inquiridos quanto a existéncia de dores, nomeadamente ao nivel da

cabeca, nos 30 dias anteriores a cada avaliagdo (n=73).

Grafico de barras

Macionalidade

Eror
BrFra

30

Contagem

I1 .3?%'1 .3?%'
|

1
Soma DOR CABECA

I1 .3?%'1 .3?%.
I

4

Figura 3. Total de pacientes com dor de cabeca
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Quando foi realizado o exame, verificou-se que 34,3% do grupo T1 referiram dor de
cabega nos ultimos 30 dias, enquanto apenas 28,9% do grupo T2 referiram os mesmos

sintomas.

Prevaléncia da dor da cabecga

no grupo T1

sem dor com dor
20,0% 14.3%
34,3% 31,4%
masc. fem.

Figura 4. Prevaléncia da dor de cabe¢a no grupo T1

Sexo
T1
Masculino Feminino Total
Soma dor cabega 0 12 11 23
1 1 0 1
2 6 4 10
4 0 1 1
Total 19 16 35

Figura 5. Total de inquiridos que referiram dor da cabe¢a no grupo T1, por género

Grupo T1 : (n=35) 34,3% referiram ter tido dor de cabega nos tltimos 30 dias. O sexo
feminino (n=16) apresentou uma prevaléncia de 31,2% +/- 1,23, com uma média de
0,75, um valor minimo de 0 e maximo de 4, enquanto o sexo masculino (n=19)
apresentou uma prevaléncia de 36,9% +/- 0,94, com uma média de 0,68, um valor

minimo de 0 e maximo de 2

Sexo
T2
Masculino Feminino | Total
Soma dor cabega 0 5 22 27
1 0 1 1
2 0 9 9
4 0 1 1
Total 5 33 38

Figura 6 : Total de inquiridos que referiram dor da cabe¢a no grupo T2, por género
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Prevaléncia da dor da cabeca no
grupo T2

B sem dor com dor

28,9%

masc. fem.

Figura 7. Prevaléncia da dor de cabega no grupo T2

Grupo T2: (n=38) 28,9% referiram ter tido dor de cabeca nos ultimos 30 dias. O sexo
feminino (n=33) apresentou uma prevaléncia de 33,3 % +/- 1.07, com uma média 0,70,
um valor minimo de 0 e maximo de 4, enquanto o sexo masculino (n=5) apresentou

uma prevaléncia de 0%.

3. Padrao de Abertura

Total Abertura Desvio Desvio
Direita Corrigido Nao Corrigido
T1 Fem 16 13 (81%) 3 (19%) 0
T1 Mas 19 17 (89%) 2 (11%) 0
T2 Fem 33 24 (73%) 9 (27%) 0
T2 Mas 5 5 (100%) 0 0

Figura 8 : Prevaléncia do Padrdo da abertura

O tipo de padrao de abertura mandibular foi avaliado em cada individuo, abertura

direita da mandibula, com desvio corrigida ou com desvio ndo corrigida.
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90%

80%

70%

60%

& T2 /FEMININO
T2/Masculino

50% +——

40% & T1/Feminino

30% & T1/Masculino

20%

10%

desvio nao corrigido

0%

Direita

Desvio corrigido

Figura 9. Padrdo da abertura

4. Movimentos Mandibulares
Avaliar os movimentos mandibulares permite ter conhecimento da possivel limitagdo. O
DC/TMD procura avaliar parametros dos movimentos de abertura (maxima sem dor,
maxima com dor, maxima assistida), de lateralidade (esquerda e direita) e protrusao.

Assim, obteve-se a analise descritiva para os 72 individuos estudados.

4.1. Abertura Normal

T1/Masculino | T1/Feminino T2/Masculino | T2/Feminino
Minimo 20 20 30 16
Maximo 46 47 42 45
Média 32,53 28,56 25,80 30,32

Figura 10. Valores médios de abertura (mm)

O grupo T1 tem uma abertura normal maior, com uma média de 30,71 no intervalo de
20 até 47, com um desvio padrdao de 6,73, quando comparado com o grupo T2, com
uma média de 30,32 no intervalo de 16 até um méaximo de 45, com um desvio padrdo de

7,40.

Dentro do grupo de estudo T2, os homens t€ém uma abertura maior, com uma média de

35,80 no intervalo de 30 até 42 e com um desvio padrdo de 5,02, enquanto as mulheres
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tém uma média de 29,48 no intervalo de 16 até um maximo de 45, com um desvio

padrao de 7,40.

Dentro do grupo de estudo T1, os homens tém uma abertura maior, com uma média de
32,53 no intervalo de 20 até 46, com um desvio padrao de 6,16, enquanto as mulheres
tém uma média de 28,56 no intervalo de 20 até um maximo de 47, com um desvio

padrao de 6,93.

4.2. Abertura Maxima

T1/Masculino | T1/Feminino T2/Masculino | T2/Feminino
Minimo 38 32 42 25
Maximo 60 60 59 56
Meédia 50,58 44,19 52,40 44,19

Figura 11. Valores médios de abertura mdaxima (mm)

O grupo T1 tem uma abertura méaxima maior, com uma média de 47,66 no intervalo de
32 até 60, com um desvio padrao de 7,33, enquanto o grupo T2 tem uma média de 45,84

no intervalo de 25 at¢é um maximo de 59, com um desvio padrio de 7,40.

Dentro do grupo de estudo T1, os homens tém uma abertura méxima maior, com uma
média de 50,58 no intervalo de 38 até¢ 60, com um desvio padrdo de 6,54, enquanto as
mulheres tém uma média de 44,19 no intervalo de 32 até um maximo de 60, com um

desvio padrao de 6,85.

Dentro do grupo de estudo T2 (portugueses), os homens tém uma abertura méaxima
maior, com uma média de 52,40 no intervalo de 42 até¢ 59, com um desvio padrdo de
6,42, enquanto as mulheres apresentam uma média de 44,85 no intervalo de 25 até¢ um

maximo de 56, com um desvio padrao de 6,38.
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Resultados

T1/Masculino | T1/Feminino T2/Masculino | T2/Feminino
Minimo 42 41 46 33
Maximo 65 64 65 62
Meédia 55,84 49,44 57,40 50,76

Figura 11. Valores médios de abertura maxima assistida (mm)

O grupo T1 tem uma abertura maxima assistida maior, com uma média de 52,91 no
intervalo de 41 até 65, com um desvio padrdo de 7,19, enquanto o grupo T2 tem uma

média de 51,63 no intervalo de 33 até um maximo de 65, com um desvio padrao de

6,99.

Dentro do grupo de estudo T1, os homens t€ém uma abertura maxima assistida maior,
com uma média de 55,84 no intervalo de 42 até 65, com um desvio padrao de 6,81, ¢ as
mulheres apresentam uma média de 49,44 no intervalo de 41 at¢ um méximo de 64,

com um desvio padrao de 6,15.

No grupo de estudo T2, os homens tém um abertura maxima assistida maior quando
comparados com o grupo das mulheres apresentando uma média de 57,40 no intervalo
de 46 até 65 e um desvio padrao de 7,12, enquanto as mulheres tém uma média de 50,76

no intervalo de 33 até um maximo de 62, com um desvio padrao de 6,64.

4.4. Lateralidade Direita

T1/Masculino | T1/Feminino T2/Masculino | T2/Feminino
Minimo 4 6 5 6
Maximo 18 15 11 18
Média 11,11 11,33 7,60 10,39

Figura 12, Valores médios do movimento lateral direito (mm)

O grupo T1 tem um movimento de lateralidade direita maior, com uma média de 11,20
no intervalo de 4 até 10, com um desvio padrdo de 3,23, enquanto o grupo T2 tem uma

média de 10,03 no intervalo de 5 até um méaximo de 18, com um desvio padrdo de 2,91.
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Dentro do grupo de estudo T1, os homens t€m um movimento de lateralidade direita
menor, com uma média de 11,11 no intervalo de 4 até 18, com um desvio padrao de
3,82, enquanto as mulheres t€m uma média de 11,31 no intervalo de 6 até um maximo

de 15, com um desvio padrao de 2,46.

Dentro do grupo de estudo T2, os homens tém um movimento de lateralidade direita
menor, com uma média de 7,60 no intervalo de 5 até 11, com um desvio padrao de 2,19,
enquanto as mulheres t€m uma média de 10,39 no intervalo de 6 at¢ um maximo de 18,

com um desvio padrio de 2,86.

4.5.Lateralidade esquerda

T1/Masculino | T1/Feminino T2/Masculino | T2/Feminino
Minimo 3 5 6 0
Maximo 18 16 13 18
Média 10,58 10,75 8,60 9,82

Figura 13. Valores médios de movimento lateral esquerdo (mm)

O grupo T1 tem um movimento de lateralidade esquerda maior, com uma média de
10,66 no intervalo de 3 até 18, com um desvio padrao de 3,66, enquanto o grupo T2 tem
uma média de 9,66 no intervalo de 0 at¢ um méximo de 18, com um desvio padrdo de

3,41.

Dentro do grupo de estudo T1, os homens tém um movimento de lateralidade esquerda
menor, com uma média de 10,58 no intervalo de 3 até 18, com um desvio padrdo de
4,20, enquanto as mulheres t€ém uma média de 10,75 no intervalo de 5 até um maximo

de 16, com um desvio padrao de 3,02.

Dentro do grupo de estudo T2, os homens tém um movimento de lateralidade esquerda
menor, com uma média de 8,60 no intervalo de 6 até 13, com um desvio de padrdo de
2,96, enquanto as mulheres tém uma média de 9,82 no intervalo de 0 até um méaximo de

18, com um desvio padrao de 3,49.
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4.6. Protrusao

Resultados

T1/Masculino | T1/Feminino T2/Masculino | T2/Feminino
Minimo 2 1 5 1
Maximo 10 14 8 9
Meédia 6,26 6,75 6,60 5,64

Figura 14. Valores médios de protusdo (mm)

O grupo T1 tem um movimento de protusao maior, com uma média de 6,49 no intervalo
de 1 até 14, com um desvio padrao de 2,65, enquanto o grupo T2 tem uma média de
5,76 no intervalo de 1 at¢ um maximo de 9, com um desvio padrao de 1,77.

Dentro do grupo de estudo T1, os homens tém um movimento de protusao menor, com
uma média de 6,26 no intervalo de 2 até¢ 10, com um desvio padrao de 2,18, enquanto as
mulheres tém uma média de 6,75 no intervalo de 1 até um maximo de 14, com um

desvio padrao de 3,17

Dentro do grupo de estudo T2 (portugueses), os homens tém um movimento de
protusao maior, com uma média de 6,60 no intervalo de 5 até 8, com um desvio de
padrao de 1,14, enquanto as mulheres tém uma média de 5,64 no intervalo de 1 até um

maximo de 9, com um desvio padrdo de 1,83.

5. Sons Articulares

Os sinais de sons articulares € o bloqueio mandibular sdo parametros avaliados no
protocolo.

Grafico de barras

Macionalidade

BroR
WFra

40—

30

20

Contagem

a 1 2 3
Soma SOM

Figura 15. Valores dos sons articulares nos grupos T1 & T2
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Com uma prevaléncia de 14,3%, o grupo T1 apresenta um valor inferior ao grupo T2
com 18,4%.

™ Sexo
Masculino |Feminino [Total
SOMA 0 5 26 31
SOM 1 0 4 4
2 0 2 2
3 0 1 1
Total 5 33 38

Figura 16. Total de inquiridos que referiram som no grupo T2 por género

Prevaléncia da presenca de sons
articulares no grupo T2

B sem dor Mcom dor

0. 0%

masc. fem.

Figura 17. Prevaléncia de som articular no grupo T2

Grupo T2: (n=38) 18,4% apresentaram som articular. O sexo feminino (n=33)
apresentou uma prevaléncia de 21,2% +/- 0,73 com uma média de 0,33, um valor
minimo de 0 e méaximo de 3, enquanto o sexo masculino (n=5) apresentou uma
prevaléncia de 0%, na qual todos os sons foram clics. Ao longo de todo o estudo nao

foram detetados casos de bloqueio mandibular.
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T1 Sexo
Masculino |Feminino ([Total
SOMA 0 17 13 30
SONS 1 o D s
2 2 0 2
3 l0 1
Total 19 16 35

Figura 18. Total de inquiridos que referiram sons articulares no grupo T1, por género

M sem dor

com dor

Prevaléncia de som articular no grupo T1

fem.

Figura 19. Prevaléncia de som articular no grupo T1

Resultados

Grupo T1: (n=35) 14,3% apresentaram som articular. O sexo feminino (n=16)

apresentou uma prevaléncia de 18,8 %, com uma média de 0,31, com um valor minimo

de 0 e maximo de 3 e um desvio de padrao de 0,79, enquanto o sexo masculino (n=19)

apresentou uma prevaléncia de 10,5%, com uma média de 0,21, com um valor minimo

de 0 e méximo de 2 e um desvio de padrao de 0,63%. Todos os sons foram clics, com

excepcao de uma mulher, que apresentou crepitagdo. Ao longo de todo o estudo nao

foram detetados casos de bloqueio mandibular.
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6. Dor em Movimento

Grafico de barras

MNacionalidade

BEror
WFra

20

Contagem

Soma DOR MVT

Figura 20. Valores da dor em movimento mandibular

A prevaléncia de estudantes do grupo T1 que apresentam dor em movimento ¢ de

57,1%, valor idéntico ao do grupo T2 57,9%.

SCXO0
T1 MASCULIN [FEMININ
IO O Total
SOMA  DORO l6 9 15
MVT
1 3 0 3
2 5 4 9
4 ) 2 4
5 1 0 1
6 1 1 D
10 1 0 1
Total 19 16 35

Figura 21 : Total de inquiridos que referiram dor em movimento no grupo T1, por género
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Prevaléncia da dor em movimento no
grupo T1

B sem dor com dor

37,1% 20,0%
masc. fem.

Figura 22: Prevaléncia da dor em movimento no grupo T1

Grupo T1: (n=35) 57,1% referiram ter dor em movimento. O sexo feminino (n=16)
apresentou uma prevaléncia de 43,7%, com uma média de 1,38, um valor minimo de 0
e maximo de 6, ¢ um desvio de padrao de 1,89, enquanto o sexo masculino (n=19)
apresentou uma prevaléncia de 68,4%, com uma média de 2,21, um valor minimo de 0 e

maximo de 10 e um desvio de padrdo de 2,61.

™ Sexo
Masculino |[Feminino [Total

SOMA  DORO 4 12 1
MVT 1 lo 3 3

2 1 14 15

3 0 3 3

4 0 1 1
Total S 33 38

Figura 23. Soma da dor em movimento no grupo T2
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Prevaléncia da dor em movimentos
no grupo T2

BMsem dor Mcom dor

ZIG%

masc. fem.

Figura 24. Prevaléncia da dor em movimento no grupo T2

Grupo T2: (n=38) 57,9% referiram ter dor em movimento. O sexo feminino (n=33) a
presentou uma prevaléncia de 63,6 %, com uma média 1,33, um valor minimo de 0 e
maximo de 4 e um desvio padrdo de 1,164, enquanto o sexo masculino (n=5)
apresentou uma prevaléncia de 20%, com uma média 0,40, um valor minimo de 0 ¢

maximo de 2 e um desvio padrdo de 0,89.

7. Dor a Palpacao
Seguindo o protocolo DC/TMD, os musculos temporais (posterior, médio e anterior) e
masséter foram palpados em 3 localizacdes (origem, corpo e inser¢do) cada. Os
musculos submandibular, a zona posterior da mandibula e a articulagao foram cada uma
delas também palpados, perfazendo o total dos dois lados, esquerdo e direito, 18

localizagdes palpadas.
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Figura 25. Valores da dor nas palpagoes musculares e articulares nos grupos Tl e T2
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A prevaléncia de dor na palpagdo, quer seja muscular ou articular, foi maior no grupo

T1 - 54,3%, comparativamente com o valor de 44,7% do grupo T2.

T1 Sexo
Masculino |Feminino [Total
SOMA DORO 10 6 16
PALP 1 D 3 5
2 2 2 4
3 1 3 4
4 2 0 2
5 1 1 2
7 |0 1 1
1 1 0 1
Total 19 16 35

Figura 26. Total de inquiridos que referiram dor na palpagdo no grupo T1, por género
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Prevaléncia da dor a palpacao no grupo
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Figura 27. Prevaléncia da dor a palpagdo no grupo T1

Grupo T1: (n=35) 54,3% referiram ter dor na palpacdo. O sexo feminino (n=16)

apresentou uma prevaléncia de 62,5%, com uma média de 1,75, com um valor minimo

de 0 e maximo de 7 e um desvio padrdo de 2,04, enquanto o sexo masculino (n=19)

apresentou uma prevaléncia de 47,4%, com uma média de 1,74, com um valor minimo

de 0 e maximo de 11 e um desvio padrao de 2,78.

> Sexo
Masculino |[Feminino [Total
SOMA DORO 5 16 21
PALP 1 0 5 5
2 0 3 3
3 0 3 3
4 0 3 3
5 0 1 1
6 0 1 1
9 0 1 1
Total S 33 38

Figura 28. Total de inquiridos que referiram dor na palpagdo no grupo T2, por género
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Figura 29. Prevaléncia da dor a palpagdo no grupo T2

Grupo T2: (n=38) 44,7% referiram ter dor na palpacdo. O sexo feminino (n=33)
apresentou uma prevaléncia de 51,5%, com uma média 1,58, com um valor minimo de
0 e maximo de 9 e um desvio padrio de 2,18, enquanto o sexo masculino (n=5)

apresentou uma prevaléncia de 0%.

Aplicacao do PSS -10 aos grupos de estudo

O questionario PSS-10 possibilitou a avaliagdo dos niveis de stresse na populagao T1 e
T2 para o total dos individuos (n=73), bem como para os individuos divididos por
género de cada grupo (feminino do grupo T1, n=16; masculino do grupo T1, n=19 e

feminino do grupo T2, n=33; masculino do grupo T2, n=5).

359

30

259

PSS

207

T T
FPOR FRA

Nacionalidade

Figura 30. Niveis de stresse por nacionalidade
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Mesmo ndo apresentando uma diferenca estatisticamente relevante, existe uma

diferenca minima (0,29), sendo maior no grupo T1.

O grupo T1 tem um resultado menor no questionario PSS-10, com uma média de 18,60
no intervalo de 10 até 27 e com um desvio padrdo de 4,31, enquanto o grupo T2 tem
uma média de 18,89 no intervalo de 7 até um méximo de 32, com um desvio padrao de

5,51.

T1 Sexo
Masculino |Feminino [Total

PSS 10 1 0 1
13 1 2 3
14 lo 3 3
15 2 1 3
16 2 0 2
17 | 2 4
18 1 1 2
19 3 0 3
20 0 2 2
21 0 1 1
22 3 2 S
23 1 0 1
24 1 0 1
25 1 0 1
26 1 1 2
27 lo 1 1

Total 19 16 35

Figura 31. Resultado do questiondrio PSS-10 no grupo T1, por género

Dentro do grupo de estudo T1, os homens t€ém um PSS maior, com uma média de 18,84
no intervalo de 10 até 26, com um desvio padrao de 4,27, enquanto as mulheres tém
uma média de 18,31 no intervalo de 13 até um maximo de 27, com um desvio padrdo de

4,48.
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sexe
T2 MASCULIN [FEMININ
(@) O Total
PSS 7 1 0 1
10 lo 1 1
11 1 1 2
13 0 2 2
14 0 4 4
15 0 2 2
17 1 2 3
18 1 1 2
19 |O 4 4
20 0 2 2
21 1 2 3
22 0 3 3
23 0 1 1
24 0 2 2
25 0 1 1
26 0 1 1
27 0 3 3
32 0 1 1
Total 5 33 38

figura 32. Resultado do PSS-10item no grupo T2 com varia de genero

Resultados

Dentro do grupo de estudo T2, os homens tém uma Escala de Percegdo do Stresse (PSS)

menor, com uma média de 14,80 no intervalo de 7 até 21, com um desvio de padrao de

5,67, enquanto as mulheres tém uma média de 19,52 no intervalo de 10 até um maximo

de 22, com um desvio de padrao de 5,29.
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IV. Discussao

T1 : grupo de estudantes franceses.
T2 : grupo de estudantes portuguess.

Foram realizados numerosos estudos epidemioldgicos sobre a avaliagdo de Disfungdes
Temporomandibulares na populacdo estudantil, em particular em estudantes
universitarios, tendo estes concluido que a sua prevaléncia era elevada na amostra
estudada (Pedroni, De Oliveira, & Guaratini, 2003; Hegde, Mahadev, Ganapathy,
Sujatha, & Patil, 2011; Rodrigues, et al., 2012).

A amostra do presente estudo consistiu em 73 alunos franceses e portugueses do 2.° ano
do MIMD do ISCSEM, 49 do sexo feminino e 24 do sexo masculino, com uma idade
média de 22 + 1,5 anos no grupo estudantes franceses e no grupo estudantes
portugueses 21,2 + 3,9 anos. Schiffman, et al em 2014, a semelhanca do nosso estudo,
este autor procurou avaliar a prevaléncia de dor orofacial e cefaleias em 50 individuos,

recorrendo aos parametros usados no DC/TMD.

Relativamente a dor de cabeca, 34,2% do grupo T1 referiram ter tido dor de cabeca nos
ultimos 30 dias, enquanto 28,9% do grupo T2 referiram o mesmo sintoma. Estes
nimeros sdao superiores aos obtidos por outros estudos, como o de Yokoyama et al
(2009) e Ungari et al (2012), que observaram uma prevaléncia de 11% e 17%,
respetivamente (Yokoyama, M; Yokoyama, T.; Yamashita, T; Kondo, S; Hosoai, H.;

Yokoyama, A.; Nakamura, H., 2009; Ungari, et al., 2012).

Para o grupo T2, a maior prevaléncia desta queixa foi observada no sexo feminino, o
que estd em concordancia com a vasta maioria da literatura publicada. No entanto, o
grupo T1 obteve uma maior prevaléncia de dor de cabeca no sexo masculino, embora a
diferenca nao seja estatisticamente significativa (Attanasio & Andrasik, 1987; Kurt &

Kaplan, 2008; Troeltzsch, et al., 2011).
N3do obstante os valores de abertura sem dor serem inferiores aos obtidos em estudos

prévios, os valores de abertura maxima e abertura maxima assistida estdo em

concordancia com o estudo de Calixtre et al (2014), que observou uma média de 49,89
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mm em 19 estudentes com idade compreendidas entre os 15 e 30 anos. (Calixtre,

Griininger, Chaves, & Oliveira, 2014).

Tanto para o grupo T1 como para o grupo T2, para as variaveis da abertura normal, da
abertura maxima e abertura maxima assistida, observou-se uma diferenga entre as
médias nos doentes do sexo masculino e feminino, tendo-se registado valores superiores
sempre nos elementos do sexo masculino. A maior amplitude de movimento no sexo
masculino também foi observada por Solberg et al em 1979, e por Calixtre et al em

2014 (Solberg, Woo, & Houston, 1979; Calixtre, Griininger, Chaves, & Oliveira, 2014).

Os valores médios obtidos para a lateralidade, tanto esquerda como direita, foram

superiores aos obtidos por Calixtre et al em 2014.

Quanto as variaveis de lateralidade direita e de lateralidade esquerda, observou-se uma
diferencga entre as médias nos doentes do sexo masculino e feminino tanto no grupo T1
como no grupo T2, tendo-se registado valores superiores sempre nos elementos do sexo
feminino. Para estas duas variaveis, foi observada uma diferenca na média dos
individuos do grupo T1 e T2, sendo que a média foi superior no grupo T1 tanto no sexo

feminino como no masculino.

No movimento de protrusdo, os valores obtidos estdo em concordancia com o valor
médio obtido pelo mesmo estudo - 6,16 mm (Calixtre, Griininger, Chaves, & Oliveira,
2014). No grupo T1, para a protusdo, constatou-se existir uma diferenca entre os
doentes do sexo masculino e feminino, tendo-se registado valores superiores nos
elementos do sexo feminino. Inversamente, no grupo T2 registaram-se valores

superiores nos elementos do sexo masculino.

Aquando da comparacdo entre grupos e por sexo, observou-se que os individuos do
sexo feminino do grupo T1 obtiveram valores mais altos, a semelhanga dos individuos

do sexo masculino do grupo T1.

Com uma prevaléncia de 14,3%, o grupo T1 apresentou um valor inferior ao grupo T2
com 18,4%. Estes resultados sdo, no entanto, inferiores aos observados na literatura

(Minghelli, Morgado, & Caro, 2014; Ryalat, et al., 2009).
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A maior prevaléncia de sons articulares do tipo estalido no sexo feminino observada
neste estudo foi verificada por estudos epidemiologicos prévios (Akhter, Morita, Esaki,

Nakamura, & Kanehira, 2011; LeResche, 1997).

A prevaléncia de estudantes do grupo T1 que apresentaram dor em movimento foi de
57,1%, valor muito semelhante ao grupo T2, que foi de de 57,9%. Agerberg e Carlsson,
em 1972, reportaram que 12% da sua amostra (n= 1106) apresentavam dor aquando da
abertura maxima mandibular, particularmente na zona da ATM. Estes valores s3o, no
entanto, muito inferiores aos obtidos no presente estudo (Agerberg & Carlsson, 1972).

No grupo T2, o sexo feminino foi o que mais referiu este sintoma. J& no grupo T1, foi o

sexo masculino que mais reportou dor aquando do movimento mandibular.

Os valores obtidos para dor a palpacdo foram semelhantes, embora inferiores aos
obtidos por Cooper e Kleinberg, em 2007, de 62,4% (Cooper & Kleinberg, 2007).
Ainda para esta variavel, foram novamente observados valores superiores no sexo

feminino, quando comparados com o sexo masculino.

Relativamente ao instrumento de avaliagdo de stresse, o inquérito PSS, o grupo T1, com
uma média de 18,26, enquadrando-se estes valores nos obtidos por Sharma et al. de 18,2
em média. O grupo T2 apresentou um valor superior, com uma média de 18,89.

(Sharma, et al., 2013)

Para as variaveis de PSS, existiu uma diferenca entre as médias destas variaveis nos
doentes do sexo masculino e feminino no grupo T1, tendo-se registado valores
superiores nos elementos do sexo masculino. Contudo, no grupo T2 registaram-se
valores superiores nos individuos do sexo feminino, o que parece estar mais de acordo
com estudos previamente realizados (Nordin & Nordin, 2013; Newbury-Birch, Lowry,

& Kamali, 2002).
Comparando os grupos, observou-se uma diferenca entre os individuos do sexo

feminino dos grupos T1 e T2, sendo que os valores foram superiores para este ultimo.

Quanto aos individuos do sexo masculino, o grupo T1 obteve valores mais altos.
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No estudo, ndo foram encontradas diferencas estatisticas relevantes entre as varidveis
estudados, a excep¢do das médias da varidvel da abertura méxima e da abertura maxima
assistida por género, os individuos do sexo masculino apresentaram sempre um valor
superior aos do sexo feminino.

Até agora ndo existe nenhum estudo feito que tenha sido estruturado como este. Além
disso, por ser um estudo-piloto, o presente estudo poderia servir de base para outro, com

uma amostragem maior.
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V. Conclusao

Os alunos franceses apresentaram maior prevalencia de dor de cabeca e dor a palpacgdo
que os portugueses, enquanto que os portugueses apresentaram uma maior prevalencia
dos niveis de stress, de sons articulares, dor em movimentos, assim como, uma
diminui¢do na média de movimentos tais como a protusdo, lateralidade direita e

esquerda e abertura.

Tanto no grupo T1 como no T2, as mulheres apresentaram uma maior prevalencia de
dor & palpacdo, mas uma maior amplitude de lateralidade que seja ha esquerda ou ha
direita, enquanto que os homens apresentaram uma maior amplitude de abertura. As
mulheres portugueses e os homens franceses apresentam sempre uma maior
percentagem de dor em movimento, de dor de cabeca, de sons articulares, assim como
foram encontrados maior niveis de stress. A amplitude de protusdo foi maior nestes

dois grupos.

Embora sem diferencias sinificativas, o grupo de estudantes portugueses apresenta
maior quantidade de sinais e sintomas de DTM que o grupo de estudantes franceses,
apresentando também uma maior niveis de stress, e foi possivel encontrar uma eventual
relagdo entre os niveis de stress e a prevaléncia de sinais e sintomas de Disfuncao

Temporo-Mandibular.

O grupo de estudantes franceses do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria do
ISCSEM ndo apresentou uma maior prevaléncia de sinais e sintomas associados as
Disfungdes Temporomandibulares nem uma relagdo entre o stresse € a presenca destes

sinais.
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VII. ANEXOS

Anexo 1: Texto explicativo e Consentimento Informado

INSTITUTO
SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SAUDE

EGAS MONIZ

“Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes Franceses do Mestrado
Integrado Medicina Dentaria ISCSEM”

No ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria, sob a orientagdo do Prof.
Doutor Luis Proenga e Prof. Doutor Sérgio Félix, para a realizagdo do estudo
“Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes Franceses do Mestrado
Integrado Medicina Dentaria ISCSEM” eu, Cyprien Morin, pretendo estudar a
prevaléncia de sinais e sintomas de Disfungdes Temporomandibulares (DTM)
numa amostra de estudantes universitarios do MIMD do ISCSEM e a relagéo entre o

stress e a presenca de DTM nos estudantes.

Assim, inicialmente, ira necessitar de preencher um questionario, e submeter-se a
um exame clinico onde se pretende avaliar se cumpre os critérios de inclusdo do
estudo.

Apods o qual realizara um segundo questionario (DC/TMD), este com o objetivo de
avaliar presenca de sinais e sintomas associados as DTM.

No final, proceder-se-4 a um exame muscular através da palpagdo dos musculos

temporal e masséter.

A sua participagao é voluntaria e anonima e os dados obtidos serdo todos mantidos

confidenciais e acessiveis unicamente ao investigador do projeto.

Os procedimentos utilizados seguem as normas éticas, ndo oferecendo riscos de

qualquer natureza.

Muito obrigada pela colaboragao.
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Consentimento Informado
Cédigo | IMP:EM.PE.17_02

Monte de Caparica, 5 de Margo de 2017,

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na Unidade Curricular de Projeto de
Trabalho Final do Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz, sob a orientagdo do
Prof. Doutor Luis Proenga e Prof. Doutor Sérgio Félix, solicita-se autorizacdo para a
participagdo no estudo “Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes Franceses
do Mestrado Integrado Medicina Dentaria ISCSEM” com o objetivo de estudar a relagdo
entre stress e presenga de sinais e sintomas associados com Disfungao

Temporomandibular.

A participagao neste estudo é voluntaria. A sua ndo participacéo nao lhe trara qualquer
prejuizo.
Este estudo pode trazer beneficios tais como a contribuicéo ao progresso do conhecimento

na area de investigagéo sobre Disfungdes Temporomandibulares.

A informagao recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicagdo e
sera tratada pelo orientador e/ou pelo seu mandatado. A sua recolha € andnima e

confidencial.

(Riscar o que néo interessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condigdes do mesmo e que nao tenho duvidas.

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mée ou tutor legal)
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Anexo 1: Parecer da Comissdo de Etica da Egas Moniz.
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Anexo 3: Protocolo InternacionalC/TMD
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Anexo 4: questionario PSS-10 item

Escala do Stresse Percepcionado

Perceived Stress Scale - PSS (10 item)
Cohen, Kamarck & Mermelstein (1983)

Data

Nome

Instrugdo: Para cada questdo, pedimos que indique com que frequéncia se
sentiu ou pensou de determinada maneira, durante o Gltimo més. Apesar de
algumas perguntas serem parecidas, existem diferengas entre elas e deve
responder a cada uma como perguntas separadas. Responda de forma
rapida e espontanea. Para cada questdo indique, com uma cruz (X), a
alternativa que melhor se ajusta & sua situacéo.

Nunca

Quase
M| Algumas vezes
| Frequentemente
&| Muito frequente

1. No dltimo més, com que frequéncia esteve
preocupado(a) por causa de alguma coisa que
aconteceu inesperadamente?

a se sentiu incapaz de
i as ir da sua vida?
imo més, com que frequéncia se sentiu nervoso(a)




