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RESUMO (PORTUGUES):

Objetivos: Avaliar a prevaléncia de sinais e sintomas de DisfuncGes
Temporomandibulares (DTM) nos estudantes universitarios do MIMD do ISCSEM,
antes, durante e ap0s o periodo de exames. Comparar esta prevaléncia e saber se existe

uma relacdo entre o stress e as Disfun¢des Temporomandibulares.

Materiais e Métodos: A amostra consistiu em 50 alunos do 3° ao 5° ano de MIMD do
ISCSEM com idade média 22,5 £ 1,6 anos. O PSS-10 item e o0 DC/TMD foram o0s
instrumentos utilizados para avaliar a presenca de sinais e sintomas de DTM e 0s niveis
de stress em Janeiro (T2 exames), Marco (T3 ap0Os exames) e Maio (T3 antes de
exames) de 2015.

Resultados: Os valores médios de PSS-10 item foram de 17,6 (T1), 19,3 (T2) e 16,3
(T3) para as trés avaliacdes com diferencas significativas entre avaliacBes e géneros.
48% da amostra referiu dores de cabeca em T1, 64% em T2 e 52% em T3
respetivamente. A prevaléncia de sons articulares foi de 38% (T1), 50% (T2) e 36%
(T3). Destes alunos, 74% dos alunos apresentou dor a palpa¢do muscular em T1, 86%
em T2 e 72% em T3. Na palpacéo articular verificou-se que 8% apresentou dor emT1,
26% em T2 e 20% em T3. Existe uma relacdo significativa e positiva entre dor a
palpacdo articular/dor a palpagdo muscular, dor aquando 0s movimentos
mandibulares/dor a palpagcdo muscular, sons articulares/dor a palpacdo articular, PSS-10
item/dor aquando dos movimentos mandibulares e PSS-10 item/dor a palpacdo

muscular e dor aquando dos movimentos mandibulares/dor a palpacdo muscular.

Conclusao: Existe uma elevada prevaléncia de sinais e sintomas de DTM na amostra
estudada. O sexo feminino apresentou maior prevaléncia de sinais e sintomas de DTM.
A relacdo entre 0s niveis de stress e o0s sinais/sintomas estudados é positiva.

Palavras-Chave: Stress, DTM, estudantes, sintomatologia.






RESUMO (INGLES)

Objectives: Study the prevalence of signs and symptoms of Temporomandibular
Disorders (TMD) in college students from MIMD of ISCSEM before, during and after
the exams period. Compare this prevalence and analyze a relationship between stress
and TMD.

Methodolgy: The sample consisted of 50 students from the third to the fifth year with
an average of 22,5 + 1,57 years. The PSS-10 item and DC/TMD were applied to record

signs and symptoms of TMD and the degree of stress.

Results: The average values of PSS-10 item were 17, 6 (T1), 19, 3 (T2) and 16, 3 (T3)
with significant differences between all three evaluations and between sex. 48% of the
sample reported headaches in T1, 64% and 52% in T2 and T3 respectively. The
prevalence of joint sounds was 38% (T1), 50% (T2) and 36% (T3). 74% of the students
showed pain upon palpation at T1, 86% in T2 and 72% in T3. For TMJ palpation it was
found that 8% had pain in T1, 26% in T2 and 20% in T3. There is a significant and
positive relationship between pain upon TMJ palpation/pain upon muscular palpation,
pain during jaw movements/pain upon muscular palpation, joint sounds/pain upon TMJ
palpation, PSS-10 item/pain during jaw movements, PSS-10 item/pain upon muscles

palpation and pain during jaw movements/pain upon muscles palpation.

Conclusion: There is a high prevalence of signs and symptoms of TMD in the sample.
Females had a higher prevalence of signs and symptoms of TMD. The relationship

between stress levels and the signs / symptoms studied is positive.

Keywords: Stress, DTM, students, symptomatology.
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Introducdo

I.INTRODUCAO

1. Articulacdo temporomandibular:
1.1. Definigao:

A articulacdo temporomandibular (ATM) consiste numa articulacao entre a base
do crénio e a mandibula, classificando-se com uma bicondilomeniscartrose-conjugada
(Zagalo, et al., 2011).

A ATM tem um papel importante no nosso sistema estomatognatico
contribuindo para diversas fungdes tais como a fala e a mastigacdo. Esta articulagdo é
constituida por elementos comuns a todas as articulagdes sinoviais, 0s elementos
comuns sao: um disco, 0sso, uma capsula fibrosa, uma membrana, o liquido sinovial e
os ligamentos. No entanto, em vez de uma superficie articular coberta por cartilagem
hialina como as restantes articulagdes sinoviais, a ATM apresenta uma superficie

coberta por fibrocartilagem o que a torna unica (Alomar, et al., 2007).
1.2. Estruturas 0sseas articulares:

Das estruturas 0sseas constituintes da ATM identifica-se uma superficie mandibular
— 0s condilos e, uma superficie temporal constituida por duas formac6es anatomicas — a

fossa mandibular e o tubérculo articular (Zagalo, et al., 2011).
1.2.1. Temporal:

O condilo mandibular articula-se na base do cranio com a porgdo escamosa do
osso temporal (Okeson J. P., 2003). Nesta por¢do encontramos a superficie articular do
temporal — a fossa mandibular e o tubérculo articular (Zagalo, et al., 2011). A eminéncia

articular € uma proeminéncia 6ssea na base do processo zigomatico (Norton, 2011).

O tubérculo articular do temporal, também designado de raiz transversa da
apofise zigomatica do temporal € uma estrutura convexa de anterior para posterior e
ligeiramente concava de medial para lateral (Rouviere & Delmas, 2005). Esta localizado
na porcao lateral da eminéncia articular (Norton, 2011). Anteriormente continua-se com
a superficie plana subtemporal e posteriormente com a fossa mandibular (Rouviére &
Delmas, 2005). Esta estrutura anatOmica permite insercdo a capsula articular e ao

ligamento colateral lateral (Norton, 2011).
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A fossa mandibular, também designada de fossa glenoide ou articular, € uma
estrutura concava, limitada anteriormente pelo tubérculo articular, posteriormente pelo
canal auditivo externo, lateralmente pela raiz da apofise zigomatica e medialmente pela
espinha do esfenoide (Okeson J. P., 2003; Rouviere & Delmas, 2005; Zagalo, et al.,
2011).

Posteriormente a fossa mandibular encontra-se a fissura timpano escamosa
(Okeson J. P., 2003; Zagalo, et al., 2011) que se dirige no sentido medio-lateral
originando uma fissura petro-escamosa, anterior, e uma fissura petro-timpanica,

posterior (Alomar, et al., 2007).

A superficie articular do temporal ndo esta coberta por cartilagem hialina mas,
sim, por tecido conectivo fibroso avascular, sendo este tecido mais espesso nas zonas de

maior carga (Rouviére & Delmas, 2005).
1.2.2. Mandibula:

A porcdo da mandibula que se articula com o temporal é designada de apofise
condilar (Zagalo, et al., 2011). Estas tém um didmetro médio-lateral de 20mm e antero-

posterior de 10mm, aproximadamente (Norton, 2011).

A apdfise condilar € constituida por um processo ovoide — o condilo mandibular
que se une ao ramo da mandibula através de um a zona mais estreita — o colo do condilo
(Alomar, et al., 2007; Zagalo, et al., 2011).

O condilo mandibular apresenta uma vertente anterior, convexa, e uma vertente

posterior, aplanada, separadas por uma crista (Rouviere & Delmas, 2005).

A vertente anterior, a crista e parte da vertente posterior constituem a superficie
articular da mandibula (Rouviére & Delmas, 2005). A superficie articular condilar
encontra-se, igualmente, coberta por tecido conetivo fibroso desprovido de
vascularizagdo. As zonas que sofrem maior carga ficam na porcao lateral desta estrutura
(Norton, 2011).

1.3. Disco articular:
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O disco articular é considerado a estrutura mais importante da ATM (Alomar, et
al., 2007).

As superficies articulares da ATM sdo convexas sendo, por isso, o disco
articular interposto entre ambas que permite a conformidade destas superficies
(Rouviére & Delmas, 2005) (Zagalo, et al., 2011). A ATM encontra-se dividida pelo
disco num compartimento superior com um volume médio de 1,2 ml e, num

compartimento inferior com um volume médio de 0,9 ml (Norton, 2011).

O disco é bicdncavo e ovalado devido a morfologia das duas superficies

articulares com que contacta (H. Rouviere, 2005; Okeson, 2003).

E constituido por tecido fibrocartilaginoso, sendo desprovido de vascularizagio
e inervagao (Okeson, 2003; C. Zagalo, 2011).

A sua espessura diminui da periferia para o centro, no entanto é particularmente
mais espesso na sua regido posterior onde descrevemos a zona bi-laminar de tecido
conjuntivo laxo ou regido retrodiscal (H. Rouviére, 2005; X. Alomar, 2007). A porcao
lateral do disco é a que esta exposta a maiores cargas estando por isso mais sujeita a

perfuracdes (Norton, 2011).

Toda a periferia do disco encontra-se firmemente aderida a capsula articular
(Zagalo, et al., 2011). Ainda, a porgdo anterior encontra-se aderida ao feixe superior do
musculo pterigoideu lateral e a capsula permitindo a rotagdo do disco sobre o cndilo
durante o movimento de direcdo antero-posterior. A porcdo posterior encontra-se
aderida ao ligamento retrodiscal (H. Rouviere, 2005; Okeson, 2003; Norton, 2011).

A zona bi-laminar ou almofada retrodiscal localiza-se posteriormente ao disco
sendo uma porcéo altamente deformavel aquando os movimentos mandibulares. Na sua
constituicdo descrevemos uma lamina superior e inferior, constituidas por fibras
elasticas, que permitem ancoragem da porcdo posterior do disco a capsula e as
estruturas Osseas adjacentes. Entre ambas as laminas encontramos a almofada
retrodiscal, muito vascularizada e inervada. Esta € constituida de colagénio, fibras
elasticas, gordura, nervos e vasos. A almofada retrodiscal apresenta, ainda, um plexo

venoso que se enche de sangue aquando a abertura mandibular (Norton, 2011).
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Sendo assim, a principal funcdo do disco articular é acomodar os diversos

movimentos articulares como a rotacao e translagéo (Alomar, et al., 2007).
1.4. .Meios de unido:
1.4.1. Céapsula:

A cépsula articular € uma camada de tecido fino e laxo que envolve a ATM.
(Rouviére & Delmas, 2005; Alomar, et al., 2007). E constituida por dois tipos de fibras:
umas largas e superficiais e outras curtas (Rouviere & Delmas, 2005). Esta insere-se no
contorno da superficie articular do temporal, superiormente, e no colo da apofise

condilar, inferiormente (Rouviere & Delmas, 2005; Zagalo, et al., 2011).

A cépsula insere-se, ainda, em toda a periferia do disco articular dividindo a
cavidade articular num compartimento superior — temporodiscal e num compartimento

inferior — discomandibular (Rouviere & Delmas, 2005; Zagalo, et al., 2011).
1.4.2 Ligamentos colaterais:

Sdo os ligamentos lateral e medial que fazem o reforco da capsula articular
(Zagalo, et al., 2011) e sdo designados de ligamentos colaterais (Alomar, et al., 2007).

Estes ndo participam de forma ativa na biomecéanica da ATM, no entanto,
delimitam ou permitem certos movimentos articulares de forma mecanica e através da

atividade reflexa neuromuscular (Okeson J. P., 2003).

O ligamento lateral é mais superficial, espesso e resistente (Zagalo, et al., 2011)
estendendo-se desde do tubérculo zigomatico anterior e na margem lateral da fossa
mandibular até a porcdo postero-lateral do colo do condilo (Rouviére & Delmas, 2005).
Este ligamento impede a distragdo do condilo durante a translacdo e rotacdo no
movimento de abertura mandibular (Alomar, et al., 2007).

O ligamento medial, menos resistente, insere-se superiormente na fissura petro-
timpanica, na fissura petro-escamosa e na espinha do 0sso esfenoide e, inferiormente, na
porcdo medial do colo do condilo (Rouviére & Delmas, 2005). O movimento posterior
do condilo é limitado por este ligamento (Alomar, et al., 2007).

18
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Existem, também, ligamentos ditos acessorios ou a distancia — estilomandibular,
esfenomandibular e pterigomandibular que ndo tem um papel preponderante no
mecanismo da ATM (Rouviére & Delmas, 2005; Zagalo, et al., 2011).

1.5. Membrana sinovial e liquido:
A membrana sinovial faz o revestimento da cépsula articular (Zagalo, et al., 2011)

A face interna de ambos os compartimentos da ATM tem células endoteliais
especializadas que formam liquido sinovial. Este tem a fungdo de lubrificar e de

responder as exigéncias metabdlicas das superficies articulares (Norton, 2011).
1.6. Estruturas musculares:

A mastigacdo é o processo de triturar comida a fim de preparar o processo de
degluticdo e digestdo, no qual participam musculos que podemos chamar musculos
mastigadores (Norton, 2011).

1.6.1. Mdasculos mastigadores:

Todos os musculos mastigadores derivam do 1° arco faringeo, sdo inervados
pelo ramo mandibular do nervo trigémio e, tém origem no cranio e inser¢cdo na
mandibula (Norton, 2011). A irrigacdo destes musculos é feita pelos ramos maxilar e

temporal superficial da artéria car6tida externa.

1.6.1.1. Masséter:

O masséter € um musculo curto, espesso, retangular e largo de superior para

inferior (Rouviéere & Delmas, 2005).

Norton, em 2011, descreve dois feixes musculares — um superficial e um
profundo. O feixe superficial tem origem no bordo inferior do arco zigomatico e
insercdo no anglo da mandibula e ramo mandibular. O feixe profundo origina-se no
bordo inferior do arco zigomético e insere-se na porcdo supero-lateral do ramo da

mandibula e processo coronoide

Rouviére e Delmas, em 2005, afirmam que o musculo se divivde em feixe

superficial, médio e profundo. Tendo o feixe médio e superficial a mesma origem, no
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entanto, o feixe médio insere-se superiormente ao angulo da mandibula, na face lateral
do ramo ascendente. Este musculo est& coberto por uma fascia delgada mas resistente, a
fascia massetérica (Rouviére & Delmas, 2005).

O masséter permite a acdo de elevacdo, protrusdo (feixe superficial) mandibular

e funciona como adjuvante na lateralidade (Norton, 2011; Zagalo, et al., 2011)
1.6.1.2. Temporal:

O temporal é um musculo largo, plano e irradiado (Rouviere & Delmas, 2005).
E considerado o principal musculo postural pois, mantém a mandibula na sua posicao
de repouso (Norton, 2011). Tem origem na fossa temporal ao longo da linha temporal
inferior e inser¢do no processo coronoide e bordo anterior do ramo mandibular (Norton,
2011). Este musculo esta coberto por uma fascia espessa, resistente e de cor branca
azulada (Rouviére & Delmas, 2005).

Este muasculo tem acdo de elevacdo e retrusdo (pelas fibras posteriores)
mandibular e, ainda, de adjuvante no movimento de lateralidade (Norton, 2011; Zagalo,
etal., 2011)

1.6.1.3. Pterig6ideu Medial:

O pterigoideu medial é um muasculo profundo e quadrilatero, situado
medialmente ao pterigdideu lateral (Rouviere & Delmas, 2005). Considera-se o
musculo da mastigacdo mais profundo (Norton, 2011).

Podem ser descritos dois feixes musculares, um feixe profundo e um superficial.
O feixe profundo tem origem na face medial da lamina lateral da ap6fise pterigoide do
esfenoide e inser¢do na face medial do &ngulo e ramo da mandibula ao nivel dos
tubérculos pterigoides. Ja o feixe superficial tem origem na tuberosidade da maxila e no
processo piramidal do osso palatino e inser¢cdo ao mesmo nivel que o feixe profundo
(Norton, 2011).

Este musculo tem como acdo a elevacdo, protruséo e lateralidade da mandibula
(Norton, 2011; Zagalo, et al., 2011).

1.6.1.4. Pterig6ideu lateral:
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O musculo pterigoideu lateral é curto, espesso e aplanado transversalmente,

situando-se na regido infratemporal ou pterigomaxilar (Rouviere & Delmas, 2005).

Apresenta dois feixes musculares, um feixe superior e um inferior. O feixe
superior tem origem na grande asa do esfenoide e crista infratemporal e insercdo no
disco articular e capsula da ATM. Por outro lado, o feixe inferior tem origem na face
lateral da l&mina lateral da apdfise pterigoide do esfenoide e insercdo na fossa
pterigoide do colo do condilo mandibular (Norton, 2011).

A sua funcdo é de abaixamento, protrusdo e lateralidade mandibular (Norton,
2011) sendo que, quando o musculo contrai unilateralmente da-se o movimento de
lateralidade, quando contrai bilateralmente da-se a protrusdo (Rouviére & Delmas,
2005).

1.6.2. Mdusculos auxiliares:

Outros musculos auxiliam, ainda, nos movimentos mandibulares: os musculos
supra-hioideus, os infra-hioideus, o platisma, os musculos da mimica e o

esternocleiodmastoideu (Zagalo, et al., 2011).
1.7. Cinemética Mandibular:

A ATM sofre dois tipos de movimentos: o de translacio e o de rotagdo. E uma
complexa combinacdo destes movimentos que permite os trés tipos de movimentos
mandibulares. Sendo estes: de elevacdo e abaixamento da mandibula, de protruséo e

retrusdo e de lateralidade ou didicdo (Okeson, 2008).

O movimento de rotacdo ocorre no compartimento articular inferior, sendo este a
rotacdo do corpo condilar em torno de um eixo. Este movimento podera ocorrer em
torno de trés eixos: horizontal ou eixo de charneira, frontal e sagital. No entanto
apenas 0 movimento em torno do eixo de charneira é considerado uma rotacédo pura
todos o0s outros sdo acompanhados do movimento de translacdo (Orthlieb, Maniere-
Ezvan, & Schittly, 2002).

A translacdo ao contrario do movimento anterior ocorre no compartimento
superior da ATM. Da-se quando todos os pontos mandibulares se movem com igual

velocidade e direcdo, traduzindo-se assim num movimento poéstero-interior ou de
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protrusdo. Este movimento ocorre sempre associado a um movimento de rotagédo

portanto, ndo existe translacdo pura a nivel dos condilos da ATM (Okeson, 2008).

Os movimentos mandibulares sdo limitados por varias estruturas anatémicas
como os ligamentos, as superficies articulares e a morfologia e alinhamento
dentario. Os movimentos bordejantes ocorrem quando a mandibula se move pelos

limites mais externos do movimento. (Orthlieb, Maniere-Ezvan, & Schittly, 2002).

Os movimentos funcionais ocorrem durante a atividade mandibular e
permanecem sempre dentro dos movimentos bordejantes (Orthlieb, Maniere-Ezvan,
& Schittly, 2002; Okeson J. P., 2003).

2. Disfungdes temporomandibulares:
2.1. Definicédo

As disfungdes temporomandibulares (DTM) sdo um termo coletivo para
designar uma série de desordens que afetam as articulacdes temporomandibulares, 0s

musculos mastigatérios e as estruturas associadas (Dimitroulis, 1998).

A limitacdo do movimento mandibular, dor articular ou muscular e sons
articulares sdo sinais e sintomas comuns de DTM (Liu & Steinkeler, 2013). Outras

queixas frequentes incluem dor de cabeca, no pescoco, face e ouvido (McNeill, 1997)
2.2. Etiologia:

A principal dificuldade na identificacdo destas disfun¢des consiste numa relagéo
complexa entre a articulacdo temporomandibular e outras estruturas do pescoco e da
cabeca (Pedroni, De Oliveira, & Guaratini, 2003). Dai que, a etiologia destas disfuncdes

permanec¢a um ponto de controvérsia na literatura.

Atualmente, a maioria dos autores defendem uma etiologia multifatorial
(Dimitroulis, 199; Ferrando, Andreu, Galdon, Dura, Poveda, & Bagan, 2004; Pedroni,
De Oliveira, & Guaratini, 2003) descrevendo fatores psicoldgicos (ansiedade, stress),
estruturais (oclusdo), funcionais (bruxismo) e traumas externos como fatores etiologicos
das DTM (Ferrando, et al., 2004).
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Segundo Sharma, Gupta, Pal e Jurel (2011) classifica-se estes fatores em: fatores
que aumentam a suscetibilidade do individuo a desenvolver desordens
temporomandibulares, ou seja fatores predisponentes, fatores que causam O
aparecimento de desordens temporomandibulares, chamados fatores de iniciacdo e
fatores que interferem com a cura ou exacerbantes da desordem temporomandibular

chamados de fatores de perpetuagédo (Sharma, Gupta, Pal, & Jurel, 2011)

Os fatores morfoldgicos, psicologicos, fisioldgicos e ambientais sdo fatores do
tipo predisponente. Os fatores precipitantes incluem trauma, stress e hiperfuncédo
conduzindo ao desenvolvimento de sintomas. Por fim, os fatores de perpetuacdo
abrangem a incapacidade de cicatrizacdo ou de controlar os fatores etioldgicos,
tratamentos inadequados da DTM ou insuficiente resposta imunolégica do individuo
(Greene, 1995)

2.3. Classificacdo de DTM:

As classificagdes para as DTM sofreram numerosas variagdes ao longo das
décadas. No entanto, Dworkin e LeResche (1992), com base na classificagdo proposta
por Edmond L. Truelove et al (Clinical Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders), propuseram uma nova classificacdo (Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders) que viria a ser a mais aceite na comunidade cientifica,
tendo sido validada por varios estudos (Roda et al, 2007). Ambos definiram, assim, trés

grupos:
e Grupo I: Distarbios musculares,
o la. Dor miofascial
o Lb. Dor miofascial com limitagdes na abertura
e Grupo II: Deslocamento do disco
o Il.a. Deslocamento do disco com redugao
o Il.b. Deslocamento do disco sem reducdo e sem limitagdes na abertura

o ll.c. Deslocamento do disco sem redugédo e com limitacGes na abertura
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e Grupo Ill: artralgia, artrite, artrose
o lll.a. Artralgia
o Ill.b. Osteoartrite da ATM
o Ill.c. Osteoartrose da ATM
(Roda, Bagan, Fernandez, Bazan, & Soriano, 2007)

De forma geral, as DTM podem ser divididas em disfunc@es articulares ou intra-

capsulares e néo articulares ou extra-capsulares (Liu & Steinkeler, 2013).

A maioria das DTM néo capsulares sdodo tipo dor miofascial associada aos
musculos mastigadores (Liu & Steinkeler, 2013).

2.4. Epidemiologia;
Os sinais e sintomas de DTM s&o comuns na populacéo geral.

As DTM, a seguir a odontalgia, sdo a principal causa de dor orofacial
(Jerolimov, 2009).

Atualmente é evidente que 0s numerosos estudos epidemioldgicos sobre a
prevaléncia de sinais e sintomas de DTMs na populacdo em geral apresentam resultados

muito dispares.

Autores como Dimitroulis (1998) ou Sharma et al (2011) referem que cerca de
60 a 70% da populacdo geral apresenta pelo menos um sinal de DTM (Dimitroulis,
1998; Sharma, Gupta, Pal, & Jurel, 2011). J& Okeson (2008) estima que 40 a 60% da
populagéo geral apresenta algum tipo de DTM (Okeson, 2008).

Manfredini et al, em 2011, obteve uma prevaléncia de diagndstico de 56,4% para
os distarbios do tipo muscular, 42,0% para o grupo luxacdes do disco e 57,5% para o
grupo de artropatias. Mas, em 48,7% da amostra foi diagnosticada mais de um tipo de

desordem tempormandibular (Manfredini, et al., 2011).
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Roda et al (2007) salienta que tal desigualdade nos resultados podera derivar dos
critérios clinicos utilizados por esses estudos para definir a DTM (Roda, Bagan,
Fernéndez, Bazén, & Soriano, 2007)

Ainda a nivel epidemiolégico, uma conclusdo que parece consistente na maioria
destes estudos € que o sexo feminino parece ser mais o afetado por estas disfungdes e o
que mais procura tratamento para estas (Dimitroulis, 1998; Roda, Bagén, Ferndndez,
Bazén, & Soriano, 2007; Sharma, Gupta, Pal, & Jurel, 2011). Tal disparidade podera ser
explicada por diferencas fisiologicas principalmente hormonais entre o sexo masculino

e feminino (Jerolimov, 2009).

Em relacdo as faixas etarias mais afetadas, as camadas mais jovens apresentam
mais queixas sendo que, a maior parte dos sintomas de DTM sé&o relatados na populacao
entre 0s 20 e 40 anos (Liu & Steinkeler, 2013). Sintomas de DTM em individuos com

60 anos ou mais sdo raramente reportados (Okeson, 2008).
2.5. Diagnostico:

O correto diagnoéstico destas disfuncdes € importante para o estabelecimento de

um plano de tratamento eficaz (Liu & Steinkeler, 2013).

Este devera passar por varias etapas que compreendem uma histéria médica
precisa, um exame clinico, uma avaliacdo psicolégica e a realizacdo de exames
complementares de diagnostico como a TAC ou RM. Este diagndstico devera ser feito
com base em protocolos estandardizados tais como o RDC ou DC/TMD (Jerolimov,
2009).

O RDC/TMD é o protocolo mais usado desde a sua publicagdo em 1992 e inclue
dois eixos de diagnostico. O Eixo | consiste numa avaliagdo clinica e o Eixo Il consiste
numa avaliacdo psicologica do individuo. Mais tarde, este protocolo sofreu alguma
alteracdes surgindo assim o DC/TMD em 2010. O DC/TMD foi aprovado em 2013 e a
semelhanca do RDC apresenta dois eixos de diagnostico (Schiffman, et al., 2014).

A avaliacéo clinica do Eixo I compreende os seguintes critérios: localizacdo da
dor nos ultimos 30 dias, relagdo incisal, padréo de abertura mandibular, movimentos de

abertura, movimentos de lateralidade, movimento de protrusdo, ruidos articulares, dor a
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palpacdo muscular e articular, dor a palpacdo de musculos acessérios (Ohrbach,
Gonzalez, List, Michelotti, & Schiffman, 2014).

2.6. Tratamento:

Nem todos os tipos de DTM requerem tratamento. De facto, estima-se que
apenas 5 a 6% dos individuos diagnosticados com DTM necessitam de terapia
(McNeill, 1997).

A gestdo do plano de tratamento para estas disfuncOes depende de um
diagnostico especifico e da severidade da DTM (Liu & Steinkeler, 2013).

Atualmente, ndo existe um consenso quanto ao melhor tratamento para as DTM
provavelmente devido ao facto de ndo haver um consenso quanto a etiologia das
mesmas (Jerolimov, 2009). No entanto um modelo multidisciplinar para o tratamento
destas disfuncdes é amplamente defendido (McNeill, 1997; Okeson J. , 2008; Liu &
Steinkeler, 2013).

A abordagem deste tipo de disfuncoes pode ser reversivel ou irreversivel bem
como invasiva, minimamente invasiva ou nao invasiva (Jerolimov, 2009). A abordagem
reversivel menos invasiva deve ser a primeira opcao do clinico (Liu & Steinkeler,
2013).

A terapia inicial ndo invasiva inclui a educacao do paciente, a intervengao
cognitivo-comportamental, fisioterapia, farmacoterapia e a terapia com dispositivos
oclusais (McNeill, 1997; Jerolimov, 2009). As injec¢des intra-articulares bem como a
artrocentese e artroscopia constituem abordagens minimanente invasivas. Por fim a
artroplastia e a reconstrucdo aloplastica total sdo as abordagens mais invasivas deste
tipo de desordens (Liu & Steinkeler, 2013).

3. Dor
3.1. Definicdo e classificacao:

Segundo a International Association for the Study of Pain (1994) a dor pode ser

definida como uma experiéncia sensitiva ou emocional desagradavel associada a um
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dano potencial ou real aos tecidos ou descrita em termos dos mesmos (IASP Taxonomy
Working Group, 1994).

A dor é uma experiéncia multidimensional, subjetiva e complexa (Kreitler &
Beltrutti, 2007).

Devido a sua complexidade, a dor tem vindo a provar ser dificilmente
classificavel. Diversas classificacfes existem, de facto, no entanto todas apresentam
limitacOes. Segundo Smith (2009), existem classificagOes baseadas no local em que esta
se manifesta, outras baseadas na etiologia, no sistema anatomico abrangido ou mesmo

ainda no padréo, intensidade e duracdo da mesma (Smith, 2009).

Uma classificagdo comummente utlizada € a classificacdo temporal da dor — dor
cronica e dor aguda. Sendo a dor aguda uma dor biologicamente util, limitada no tempo,
de facil avaliacdo e resposta positiva ao tratamento. Contrariamente a dor cronica é
aquela que se prolonga para além de uma resposta fisiolégica normal e cuja resposta a
terapéutica é limitada (Cioffi, et al., 2014).

Outra classificagdo importante de referir € aquela que organiza a dor em

neuropatica, nociceptiva, mista e idiopatica.

A dor neuropatica é aquela causada por uma lesdo ou doenca no sistema nervoso
somato-sensorial central - dor neuropatica central ou periférico - dor neuropética

periférica (IASP Taxonomy Working Group, 1994)

A dor nociceptiva é originada pela ativacdo de nociceptores aquando uma lesédo
tecidual, ¢ uma dor proporcional a extensdo da lesdo e considerada uma dor “util”. No
entanto, neste tipo de dor ndo existe indice de lesdo do sistema nervoso somato-
sensorial (IASP Taxonomy Working Group, 1994; Smith, 2009)

A dor mista é, portanto, aquela em que a dor neuropatica e nociceptiva
coexistem no mesmo individuo. Por fim, a dor idiopatica € aquela em que ndo existe
uma lesao tecidual identificavel ou cuja a intensidade dolorosa ndo corresponde a

extensao da lesao tecidual (Smith, 2009).

3.2. Dor orofacial
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A dor orofacial pode ser definida como aquela que atinge os tecidos moles e
mineralizados da cavidade oral e da face (Carrara, Conti, & Barbosa, 2010).

Okeson, em 2008, divide a dor na cabeca e pescoco em trés tipos: dor orofacial,
dor de cabeca e dor cervical. Este salienta ainda que qualquer desordem orofacial
dolorosa deve ser avaliada segundo dois eixos. Sendo assim o eixo | engloba as
condicGes fisicas e o eixo Il engloba as condic¢des psicoldgicas, Graficol e 2 (Okeson,
2008).

r———
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Gréfico 1- Classificacdo da Dor Orofacial: Eixo | (adaptado de Okeson, 2008)
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Transtorno depressivo

Transtornos de humor Transtorno bipolar

Transtornos de humor
devido a condigoes
médicas
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’ Stress Pés-Traumatico
ansiedade

Ansiedade associada a
condigoes médicas

Transtornos
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Transtornos
somatoformes

Hipocondria

Simulagdo de doenga

Outras condigoes

Factores psicologicos
que afetam condigoes
médicas

Gréfico 2- Classifica¢do da Dor Orofacial: Eixo Il (adaptado de Okeson, 2008)

Epidemiologicamente, a odontalgia € considerada a principal fonte de dor
orofacial no entanto, as cefaleias, patologias neurogénicas, dores musculo-esqueléticas,
dores psicogenicas, cancro, infecfes, fendmenos autoimunes e trauma tecidual sdo

outras potenciais fontes dolorosas orofaciais comuns (Carrara, Conti, & Barbosa, 2010)

4, Stress:

4.1. Conceito:
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O stress € um conceito complexo que abrange diversas areas cientificas

nomeadamente a biologia, a psicologia e a sociologia(Contrada & Baum, 2011).

O termo stress deriva do latim strictus e ao longo das décadas vai adquirindo
diferentes definicdes(Pinto Leal, 1998).

Hans Selye, em 1956, descreve este conceito, como: “Stress is the nonspecific
response of the body to any demand made upon it”. Sendo, portanto, o stress a resposta
de um individuo a um ou varios estimulos negativos ou positivos (Contrada & Baum,
2011).

A resposta aos diferentes fatores de stress ou stressors pode ser positiva,

“eustress”, ou negativa, “distress” (Contrada & Baum, 2011).

O estado de distress corresponde a incapacidade ou insuficiente capacidade do
individuo de responder a estes estimulos conduzindo assim a um desequilibrio da

homeostase individual (F. Sparrenberger, 1. Santos e R. Lima; 2003).

O stress desencadeia reacGes fisicas como sudorese, taquicardia e cefaleia e
emocionais (ansiedade, depressdo e irritabilidade) sendo que, estas reacdes estéo
interligadas e podem afetar em maior o menor escala a vida social, profissional e a
salde do paciente podendo, até mesmo, estar na origem de outras doencas fisicas e

psiquicas de maior gravidade (Malagris & Fiorito, 2006).
4.2. Etiologia e Epidemiologia:

Os fatores causadores de stress podem ser de natureza bioldgica (fisica ou
quimica) e psicoldgica sendo designados de stressors (M. Bachion, A. Peres, V.
Beliséario, E. Carvalho; 1998).

A doenca fisica, 0 esgotamento, a subnutricdo e o desequilibrio do ritmo
bioldgico sdo exemplos de fatores bioldgicos. Ja a frustracdo, cansaco, medo, emocgoes
intensas, e as preocupacOes materiais e profissionais sdo exemplos de fatores

psicoldgicos associados ao stress (Pinto Leal, 1998).

Segundo um relatorio da WHO (2005), 28% da populacdo trabalhadora da Uniéo

europeia refere sofrer de elevados niveis de stress. Ainda, neste mesmo relatorio, a
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WHO salienta que 8% dos trabalhadores dinamarqueses sentem-se frequentemente
emocionalmente exaustos. Estimou-se que o stress e doengas relacionadas com o stress

custardo 265 bilides de euros anualmente (WHO, 2005).
4.3. Stress Ocupacional

As profissdes relacionadas com area de salde sdo h& muito consideradas como
profissdes exigentes cuja pratica € uma potencial fonte de stress e ansiedade para o
profissional de saude.

Perante isso, varios estudos demonstraram que a profissdo de médico dentista
ndo ¢ excecdo e que pode até mesmo ser considerada a profissdo mais “stressante” na
area de satde (Jurkat, Hofer, Richter, Cramer, & Vetter, 2011; Cooper, Watts, & Kelly,
1987)

Ao falar em stress ocupacional torna-se importante definir o conceito de
sindrome de Burnout, este sindrome consiste no esgotamento a nivel profissional. Isto é,
o0 individuo apresenta sinais de exaustdo emocional, desumanizacdo e insatisfacdo no

trabalho (Campos, Jordani, Zucoloto, Bonafé, & Moroco, 2012).

As profissées com maior risco de desenvolver este sindrome sdo aquelas que
lidam com o publico ou populacdes especiais e, ainda, aquelas que acarretam uma
grande responsabilidade tal como as profissdes relacionadas com a area da salde
(Felton, 1998).

A exposicdo do individuo a elevados niveis de stress acarreta repercussdes
negativas a nivel profissional verificando-se absenteismo, atrasos, fraco desempenho e
queda da produtividade (Malagris & Fiorito, 2006).

Inicialmente, o Burnout era apenas associado as profissées cuja préatica tinham
uma elevada exigéncia emocional para os individuos no entanto, atualmente, abrange
também outros agregados ocupacionais como 0s estudantes (Campos, Jordani,
Zucoloto, Bonafé, & Moroco, 2012).

De fato, estudos demonstram que um numero significativo de estudantes de
medicina dentaria sofrem de distarbios psicolégicos, stress e ansiedade, descrevendo

como principais fatores de stress a préatica clinica, a carga de trabalho, a falta de tempo
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para si proprio e as responsabilidades académicas e financeiras (Silverstein & Kritz-
Silverstein, 2010; Fonseca, et al., 2013; Newbury-Birch, Lowry, & Kamali, 2002).
Silverstein (2010) salienta que o stress tem repercussfes negativas na salde e
performance dos alunos, havendo uma tendéncia para que os niveis de stress aumentem

ao longo do ano.

Campos et al (2012), descrevem uma prevaléncia de 17% de Burnout nos estudantes de
medicina dentaria (Campos, Jordani, Zucoloto, Bonafé, & Moroco, 2012).

5. Stresse DTM

Varios sao j& os artigos que suportam uma relacdo entre os fatores psicoldgicos e
0 desenvolvimento de sinais e sintomas de disfungbes temporomandibulares
(Dimitroulis, 1998; Bonjardim, Lopes-Filho, Amado, Albuquerque, & Goncalves, 2009;
Akhter, Morita, Esaki, Nakamura, & Kanehira, 2011).

Kight e Gatchel (1999) observaram uma relacdo entre estados psicopatoldgicos e
presenca de disfungdes a nivel temporomandibular numa amostra de 277 individuos
com disfungdes agudas e crénicas acrescentando que estes estados psicopatolégicos
como ansiedade estdo principalmente associados a disturbios musculares e ndo de
disfuncdes a nivel do disco ou da articulacdo propriamente dita (Kight & Gatchel,
1999).

Wau et al (2013), conseguiram verificar que existe uma relagdo entre o stress e a
producdo aumentada de substancia P e de péptido relacionado com o gene da
calicitonina em ratos (Wu, et al., 2013). Estas substancias estdo na origem de lesGes a
nivel articular presentes nas fases iniciais de DTM como a descamagdo celular e a
destruicdo de colagénio. No entanto, concluem que existe uma falta de evidéncia
cientifica e clinica desta relacdo em seres humanos e que ndo ainda ndo existem provas

de uma relacdo de causalidade direta entre stress e DTM em humanos.

O estudo de Fillingim et al (2011), submeteu um grupo diagnosticado com DTM
e um grupo controle a multiplos questionarios com o intuito de avaliar e quantificar os
niveis de stress presentes em ambos os grupos. Um dos questionarios aplicados foi,
entdo, o PSS-10 item que permite avaliar a percec¢do do individuo sobre o stress e grau

de stress a que este pensa estar submetido. Conclui-se que os valores de PSS-10 eram
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maiores nos individuos diagnosticados com DTM do que no grupo controle (Fillingim,
etal., 2011)

Existem j& numerosos estudos desta relacdo feitos em populagdes universitarias
(Pedroni, De Oliveira, & Guaratini, 2003; Ferrando, Andreu, Galdon, Dura, Poveda, &
Bagan, 2004; Akhter, Morita, Esaki, Nakamura, & Kanehira, 2011; Monteiro, Zuim,
Pesqueira, Ribeiro, & Garcia, 2011; Diniz, Sabadin, Leite, & Kamizaki, 2012).

Mas por outro lado, Bonjardim et al concluiram que existe uma relacdo
estatisticamente significativa entre DTMs e ansiedade mas néo entre DTMs e depressao.
Isto num estudo realizado com uma de amostra de 196 estudantes universitarios

(Bonjardim, Lopes-Filho, Amado, Albuquerque, & Goncalves, 2009).

Esta opinido € partilhada por Monteiro, Zuim, Pesqueira, Ribeiro e Garcia, assim
como por Akhter, Morita, Esaki, Nakamura e Kanehira chegaram a mesma conclusao.
Estes autores obtiveram uma relacéo significativa e positiva entre DTMs e ansiedade em
amostras de estudantes universitarios. E, chegam a realgar a importancia de se proceder
a um acompanhamento psicologico dos individuos diagnosticados com DTM nas
universidades e insistindo na consideracdo destes fatores psicolégicos aquando o
delineamento de um plano de tratamento (Monteiro, Zuim, Pesqueira, Ribeiro, &
Garcia, 2011; Akhter, Morita, Esaki, Nakamura, & Kanehira, 2011).

6. Mestrado Integrado em Medicina Dentaria no Instituto Superior de Ciéncias

da Saude Egas Moniz:

O Mestrado Integrado em Medicina Dentaria tem o intuito de formar
profissionais de salide capazes de prevenir, tratar as doencas da cavidade oral bem como
reabilitar as suas sequelas. E constituido por dois ciclos: o primeiro que representa os
trés primeiros anos do curso e que confere ao estudante o grau de licenciatura em
ciéncias basicas orais e um segundo ciclo que representa os dois ultimos anos do curso e
que confere o grau de mestre em Medicina Dentéaria (Diario da Republica, 2012;
Cooperativa Egas Moniz, 2015) (anexo 5)

O 3° ano do MIMD, o ultimo do 1° ciclo, é constituido por 18 Unidades
Curriculares (UC) distribuidas por dois semestres, figura 1. Todas as UC deste ano sdo

limitativas com excecdo de 6, de forma a que alunos que ndo tenham aproveitamento
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nestas UC possam progredir sem ter adquirido os conhecimentos técnicos e cientificos
proporcionados pelas mesmas. E um ano de preparagio para a componente clinica que
integra o programa académico nos dois anos seguinte, estes constituem o 2° ciclo do
MIMD. A carga horaria, a elevada exigéncia académica, a constante necessidade de
adquirir novos conhecimentos e de praticar as técnicas ministradas neste ano explica
que muitos alunos possam estar sujeitos a elevados niveis de stress. Desta forma, o 3°
ano é um periodo de transicdo para a clinica, em que é necessario uma elevada

capacidade de adaptacédo por parte do aluno ao stress e ansiedade que este ano implica.

3°Ano
QUADRO N4
Tempa de wabalho (horas)
Unidades curriculares Area cientifica Tipo Créditos | Observacdes
Total Contacto
Dentisteria Operatona L. ... ... ... o.... ... .. MDCR. | Semestral ... | 108 T:13; 195 4
Endodontia L .. ... ... ... ... . ii.. MDCE | Semestral ... | 81 T:13; P:195 3
Periodontalogial. . ... ... ... ... MDCR | Semestral .. .| 81 T:13; P:195 3
Reabilitacio Oral T ... .. .o o . . MDCR | Semestral ... | 135 T:39;P:585 5
Medicina Dentaria Preventiva e Comunitarial .. ... .. FPMSOC | Semestral ... | 108 T:13; P:195 4
Terapéutica Médico Dentaria. ... ........_..._.. ... PIMCD | Semestral ... | 81 T:26; TP:19.5 3
PropedévticaMedica . ... ... ... ... ... PTG | Semestral ... | 81 T:26; P:19.5 3
Ergomomia ... GOMCL | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Etica e Deontologia Medica. ... ........... ..., GOMCL | Semestral ... | 54 T:26 2
Commmnicaciona Sande ............ ... ... GOMCT | Semestral ... | 81 T:13; P:195 3
Dentisteria Operatoria IT ... ... ... ... ... MDCR | Semestral .. .| 81 T:13; P:195 3
Endodontia IT. . ... ... .. ... ...l MDCE | Semestral ... | 81 T:13; 195 3
Periodontologia IT .. ... ... ... . oL MDCE | Semestral ... | 81 T:13; P:19,5 3
Patologias Médieas .................. .. ... PIMCG | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Odentopediatria ... .......... ... ... MDCR. | Semestral ... | 81 T:13;P:19.5 3
Reabilitacio Oral IT. ... ... oo oo oL, MDCR | Semestral ... | 135 T:39; P-58.5 5
Medicina Dentaria Preventiva e Comunitaria IT ... .. ... PPMSOC | Semestral ... | 108 T:13; P:19.5 4
CimrgiaOral ... PTMCD | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3

E conferido o grau de licenciado em Ciéncias Basicas Orais apos 6 semestres e aprovagio em 180 ECTS

Figura 1: Matérias do 3° ano do MIMD do ISCSEM (Diéario da Republica, 2.2 série — N.© 105 — 30
de maio de 2012)

O 4° ano e 5° ano constituem o 2° ciclo do curso, é durante este periodo que 0s
alunos fazem a sua preparacdo para o mundo profissional com uma importante
componente: o exercicio de atos clinicos na Clinica de Medicina Dentéria Egas Moniz.
A partir do 4° ano os alunos devem passar 3 a 6 horas diarias a exercer estes atos
clinicos, perfazendo uma média de 1000 horas de praticas clinicas e por volta de 300

atos clinicos por aluno durante estes dois anos.
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O 4° ano do MIMD é aquele em que os alunos tém pela primeira vez contacto
com pacientes. E também nesta fase que conjugam as técnicas adquiridas nos ultimos
anos, em particular no terceiro, para as aplicar no tratamento dos seus pacientes. Para
além das horas passadas na clinica a exercer a sua futura profissédo € também pedido aos
alunos que continuem a aprofundar os seus conhecimentos completando 16 UC tedrico-
préaticas ao longo do ano bem como serem aprovados nos exames tedricos destas
mesmas cadeiras, figura 2. Este ano continua, portanto a ser de uma levada exigéncia
devido a elevada carga horaria bem como a necessidade dos alunos de acompanharem
0S Seus pacientes e conjugarem conhecimentos tedricos com técnicas clinicas para o seu
tratamento. A gestdo emocional de todos estes requisitos pode se verificar uma tarefa
dificil para a maioria dos estudantes, 0 que podera traduzir-se em elevados niveis de

stress por parte destes.

47 Ano
QUADRON" S
Tempao de rabalbo (horas)
Unidades curricularas Area cienifica Tipo Créditos | Obsarvagdes
Total Coatacto
Medicina Dentaria Conservadoral ... . ... ..., MDCE. | Semestral ... | 133 T:26; P:39 3
Clinica de Periodontologial ............. .. ... ... MDCER. | Semestral ... | 81 T:13; P:19.5 3
Clinica de Reabilitagio Oral I.. ... ... ... .. ... MDCE. | Semestral ... | 135 | T:39;T:19.5;P: 39 5
Anestesia Dor e Suporte Basicode Vida. .. ... ... .. PIMCD | Semestral ... | 81 T:13;P:19.5 3
Medicina Dentaria Preventiva e Comunitania Avancada [ | PPMSOC | Semestral .. .| 108 T:13;P:19.5 4
Cimrgiae Medieina Oral ... oo oo o 0 L PIMCD | Semestral ... | 108 T:26; P39 4
Clinica de Odontopediatria T ... ... ... .. MDCE. | Semestral .. .| 81 T:13;P:19.5 3
L0 4 4 MDCE. | Semestral .. .| 81 T:13;P:19.5 3
Ortodontia IL ... ... oo o MDCE. | Semestral ... | 81 T:13;P:19.5 3
Medicina Dentaria Conservadora Il ... ... ... ..., MDCE. | Semestral ... | 133 T:26; P:30 5
Clinica de PeriodontologiaIl. ... ......... .. ... MDCE. | Semestral ... | 81 T:13; P:19.5 3
Clinica de Reabilitacio Oral IT ... ... ... oL MDCE. | Semestral ... | 135 | T:39;TP:19.5;P:39 5
Medicina Dentaria Preventiva e Comunitaria Avangada I | PPMSOC | Semestral .. .| 108 T:13; P:19.5 4
Dor Orofactal e ATM . ... ..o . . .. MDCE. | Semestral ... | 81 T:13;P:19.5 3
Cimrgiae Medieina Oral IT. ... oo . o L. PIMCD | Semestral ... | 108 T:26; P39 4
Clinica de Odontopediatria IT ... ... .. ... .. MDCER. | Semestral ... | 81 T:13;P:19.5 3

Figura 2: Matérias do 4° ano do MIMD do ISCSEM (Dié&rio da Republica, 2.2 série — N.° 105 — 30
de maio de 2012)

O 5° ano, o dltimo do percurso académico, exige que os alunos continuem a
exercer a sua futura profissdo na clinica desta vez com uma carga horaria mais alargada
devido a uma UC fundamental para a sua formacéo, a Clinica Integrada, em que lhes é
pedido que apresentem casos clinicos no final do ano letivo. Neste ano continuam,

também, a frequentar aulas tedrica praticas no entanto apenas no primeiro semestre. No
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segundo semestre € pedido aos alunos que se realizem um projeto final de curso que
Ihes conferira o grau de Mestres em Medicina Dentéria, figura 3. Novamente, a elevada
exigéncia académica deste ano, bem como a incerteza do futuro profissional podera
suscitar algum stress/ansiedade na maioria dos estudantes que procuram completar o
ultimo ano do MIMD (Cooperativa Egas Moniz, 2015).

5.2 Ano
QUADRON" 6
Tempo de rabalho (horas)
Unidades curriculares Area ciantifica Tipo Créditos Obsarvagdes
Total Contacto
Medicina Dentaria ConservadoraIIL . ... ... .. ... .. MDCE | Semestral .. _| 133 TP:20; P:39 5
Clinica de Periodontologia IIT . . ... ... ... .. ... MDCR. | Semestral ... | 81 TP:10; P:195 3
Clinica de Reabilitacdo Oral IIL. ... . ... ... ... .. ... MDCE. | Semestral .. _ | 162 TP:30; P:58.5 6
Ortodontia ITL. ... ... .. . ... . ... . MDCR. | Semestral .. _| 81 T:13; P:19.5 3
Medicina Dentaria Forense . ... ... .. .. ... ... .. PTG Semestral .. _ | 54 T:26 2
Clinica de Odontopediatria IIT . ... ... .. . .. ... .. MDCR. | Semestral .. _| 81 P:195 3
Oncologia. ... ... ... ... PTG Semestral .. | 81 T:13; P:19.5 3
Odontogeriatria .. ... ... ... ... .- MDCR. | Semestral .. _| 81 T:13; P:19.5 3
Cirvrgia Maxilo-Facial (opgiio) . ... . ... . PTMCD | Semestral .. .| 54 T:13 2
Organizacio e Gestio de Consultério (opg GOMCT | Semestral .. _ | 54 T:13 2
Medicina Dentaria Clinica Integrada. ... ... ... ...._ PTMCD. | Semestral .. . | 405 P:195 15
MDCR
e PPMS50C
Orientacio Tutorial de Projeto Fnal ... ... ... ... .. GOMCT | Semestral .. _| 403 TP:39 15

206127612

Figura 3: Matérias do 5° ano do MIMD do ISCSEM (Di&rio da Republica, 2.2 série — N.° 105 — 30
de maio de 2012)

36



Materiais e Métodos

Il. MATERIAIS E METODOS

1. Objetivos:

Avaliar a prevaléncia de sinais e sintomas de Disfuncdes Temporomandibulares
(DTM) nos estudantes universitarios do Mestrado Integrado em Medicina Dentéaria do
Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz, antes, durante e ap6s o periodo de

exames.

Avaliar a prevaléncia de sinais e sintomas de Disfun¢Ges Temporomandibulares,

antes, durante e ap6s o periodo de exames.

Comparar a prevaléncia dos sinais e sintomas de Disfuncdes

Temporomandibulares e se existe uma relagdo entre estas e o0 stress.

2. Hipdteses:

Ho: Nao existe relagéo entre o stress e a presenca de sinais e sintomas de Disfuncdes
Temporomandibulares na populacdo de estudantes universitarios do Mestrado Integrado
em Medicina Dentéaria do Instituto Superior de Ciéncias da Salude Egas Moniz, antes,

durante e ap0s o periodo de exames.

H;: Existe uma relagdo entre o stress e a presenca de sinais e sintomas de
Disfungbes Temporomandibulares na populacdo de estudantes universitarios do
Mestrado Integrado em Medicina Dentéria do Instituto Superior de Ciéncias da Saude

Egas Moniz, antes, durante e apds o periodo de exames.
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3. Tipo de estudo:

O presente estudo é descritivo correlacional e longitudinal. Sendo longitudinal,
este foi realizado em multiplas medi¢des ao longo do ano letivo de 2014/2015 sendo
assim os individuos foram avaliados no total trés vezes (T1, antes do periodo de
exames; T2, durante o periodo de exames; T3 apds do periodo de exames).

4. Aprovacao do estudo:

Este estudo intitulado “Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes
universitarios do MIMD do ISCSEM” foi apresentado como Proposta de Projeto Final a
Comissdo Cientifica do ISCSEM, tendo sido aprovado. Foi, seguidamente, submetido e

aprovado pela Comissdo de Etica do ISCSEM, anexo 1.
5. Recolha da amostra:
5.1. Local:
O estudo decorreu na Clinica de Medicina Dentaria Egas Moniz.
5.2. Critérios de inclus&o:
e Alunos do 3°ano, 4° ano e 5° ano do MIMD do ISCSEM

5.3. Critérios de exclusao:

Alunos que ndo compreendem a lingua Inglesa visto que o questionario

aplicado, PSS-10, se encontrava nesta lingua.
e Alunos com menos de 18 anos.
e Alunos que estejam a fazer terapia analgésica ou anti-inflamatoria.
e Alunos portadores de aparelho ortodontico.
6. Calibracéo do observador:

A aplicagcédo do DC/TMD e do PSS-10 item foram realizados por um examinador, o

qual foi calibrado por um examinador independente.
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O indice Kappa, descrito por Carletta (2008) e Vieira, Member, Kaymak &
Sousa (2010) permite avaliar a concordancia entre os examinadores de um estudo. Para
o0 presente trabalho o valor deste indice situou-se entre 0,8-0,9 demonstrando assim
confianca (Carletta, 1996) (Vieira, Member, Kaymak, & Sousa, 2010)

Cada parametro avaliado no DC/TMD foi calibrado e aprovado pelo examinador

independente.

A localizacdo da palpacdo em cada uma das zonas musculares a analisar (cf.
Anexo 3, pontos 9 e 10) foi avaliada de acordo com o DC/TMD e com recurso a alunos

voluntarios, na presenca do examinador independente.

A forca da pressdo exercida, também determinada a partir do DC/TMD, foi
avaliada com recurso a uma balanca na qual o examinador deveria ser capaz de fazer
uma pressdo exata de 1Kg (£200g) e de 0,5Kg (x200g) no minimo 5 vezes seguidas em
3 dias diferentes. De notar que, a cada 10 alunos adicionados a amostra, o examinador

sofreu nova calibragdo com recurso & mesma balanca.

ol

-
LABOMETER
oNn SET
Eac el

o e T

Figura 4. Balanga utilizada na calibragdo do examinador.
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Num estudo realizado em 2015 por Vilanova, Garcia, List & Alstergen propos-
se investigar a concordancia de diagnéstico 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. Verificou-se que uma confiabilidade boa e similar entre ambos os grupos. O
estudo salienta, apenas, que a confiabilidade no diagnéstico de Mialgias e artralgias
poderia ser incrementado se o examinador frequentar o curso sobre DC/TMD
(Vilanova, Garcia, List, & Per Alstergren2, 2015).

7. Método de recolha da amostra:
7.1. Consideracgdes éticas:

Foram apresentados aos voluntérios os objetivos e os riscos do presente estudo
através de um texto explicativo. Apos a assinatura de um consentimento informado

procedeu-se, entdo, a realizacdo da recolha de dados, anexo 2.

Recolha de
informagao
para
caracterizagao
da amostra

Observagao

PSS-10 item

DC/TMD

clinica

A recolha dos dados foi realizada de forma anonima e a observacéo clinica ndo
implicou qualquer tipo de intervengdo pelo que ndo acarretou qualquer tipo de risco

para o individuo.

Procedeu-se a mesma metodologia para a recolha de dados nas trés avaliacfes
(T1, T2, T3) realizadas a cada individuo da amostra. A fase T1 corresponde a avaliagdo
realizada antes dos exames, a fase T2 a realizada durante os exames e a fase T3 a

avaliacdo realizada apds o periodo de exames.

7.2 Recolha de informac&o para caracterizacdo da amostra e PSS-10 item:
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Todos os sujeitos foram questionados quanto a idade, sexo e ano letivo que
frequentavam e quais as suas aptidGes literérias para a lingua Inglesa. Foram também
questionados se faziam ou ndo algum tipo de medicacéo e, se a resposta fosse positiva,

qual o tipo de medicacao faziam.
7.3. Observacéo clinica:

Uma simples observacdo clinica permitiu verificar se o aluno cumpria 0s

critérios do estudo, particularmente no que refere ao aparelho ortodéntico.
7.4. PSS-10 item:

Caso cumprissem os critérios do estudo foi pedido aos participantes que
preenchessem o questionario PSS-10 item, anexo 4. Este é constituido por 10 perguntas
com 4 respostas possiveis: Never (0), Almost Never (1), Sometimes (2), Faily Often (3)
Very Often (4). A soma do valor correspondente a cada resposta permite a a obtencéo

de uma pontuacdo para cada individuo (Cohen, Karnarck, & Mermelstein, 1983).
7.5. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders:
O protocolo do DC/TMD avalia os seguintes parametros, anexo 3:
a) Localizacdo da dor nos ultimos 30 dias
b) Relacao incisal
c) Padréo de abertura
d) Movimentos de abertura
e) Movimentos de lateralidade e protrusédo
f) Ruidos da ATM durante a abertura e encerramento
g) Ruidos da ATM durante a lateralidade e protrusdo
h) Bloqueio da ATM

i) Dor a palpagdo muscular e da ATM
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j) Dor a palpacdo de musculos acessorios.

A palpacéo dos musculos masseter e temporal foi feita segundo o protocolo do
DC/TMD, Realizou-se, entdo, uma palpacdo bimanual em trés pontos de cada musculo.
No masseter foi palpada a zona de origem localizada inferiormente a porcéo dssea do
processo zigomatico e anteriormente ao céndilo da mandibula, foi palpado o corpo do
masséter situado anteriormente ao I6bulo da orelha e por fim a insercdo localizada
antero-superiormente ao angulo da mandibular. Para o temporal foi palpado o feixe
posterior situada acima da orelha, a por¢cdo média localizada acima do zigomatico e por
fim a porcdo anterior posteriormente a margem 6ssea do temporal anterior e acima do

arco zigomatico (Schiffman, et al., 2014).

A palpacdo da ATM foi igualmente realizada com base no protocolo DC/TMD
de forma bimanual numa Unica localizacdo. O polo lateral da ATM foi entdo palpado

com a boca fechada numa zona ligeiramente anterior ao tragus (Schiffman, et al., 2014).

Figura 5. Exemplo de palpacdo do musculo Masséter.

8. Tratamento de dados e andlise estatistica:

A analise estatistica foi realizada com recurso ao SPSS (Statistical Package for

the Social Sciences) versao 19.
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I11. RESULTADOS

1. Caracterizacdo da amostra:

A amostra total e final consistiu em 50 alunos selecionados de forma randomizada
do 39 4° e 5° ano do MIMD do ISCSEM. Dos alunos inicialmente contactados, 7

abandonaram o estudo.
1.1. Género:

A amostra foi constituida por 38 individuos do sexo feminino e 12 individuos do
sexo masculino (Grafico 3) o que deu uma prevaléncia de 76% para o sexo feminino e 24%

para o sexo masculino.

Distribuicdo dos alunos por sexo
(n=50)

B Masculino ®Feminino

Gréfico 3. Distribuicdo dos alunos por sexo

1.2. Idade:

A idade média dos alunos foi de 22,5 + 1,6 com a idade minima de 21 anos e
méaxima de 28 anos, Gréfico 4. A maior prevaléncia, ou seja 66% da amostra, foram alunos

com 21 e 22 anos de idade.
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Distribuicdo da amostra por idades
(n=50)
40%
26%
14%
10%
1n-a
2% 2%
> Mmoo
21 22 23 24 25 26 27 28
Idades

Graéfico 4. Distribuicdo da amostra por idades

1.3. Ano letivo

No total dos 50 alunos, 20 pertenciam ao 5° ano, 15 pertenciam ao 4° ano e 15 ao

3°ano, Graficob.

m3%°ano ®4°ano ™5°ano

Distribuicao dos alunos por ano letivo

Gréfico 5. Distribuicdo dos alunos por ano letivo
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2. Dor orofacial e de cabeca:

Cada individuo (n=50) foi questionado sobre eventuais queixas de dores a nivel
Orofacial e de cabeca nos 30 dias que precediam casa avaliacao, Grafico 6 e 7.

Prevaléncia de Dor orofacial
(n=50; feminino, N=38; masculino, n=12)

E feminino ®masculino
26%

22%
18%

Gréfico 6. Prevaléncia de Dor Orofacial.

O sexo feminino (n=38) apresentou uma prevaléncia de 21% (T1), 29% (T2) e
26% (T3). O sexo masculino (n=12) apresentou uma prevaléncia de 8% (T1), 0% (T2) e
25% (T3).
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Prevaléncia de dor de cabeca
(n=50; feminino n=38; masculino n=12)

H Feminino ® Masculino

64%

52%
48%

Gréfico 7. Prevaléncia de dor de cabeca.

O sexo feminino (n=38) apresentou uma prevaléncia de 50% (T1), 71% (T2) e

55% (T3). O sexo masculino (n=12) apresentou uma prevaléncia de 42% (T1,T2 e T3).

3. Padréo de abertura:

O tipo de padrdo de abertura mandibular foi um dos parametros avaliados em
cada individuo. Sendo que este pode ser do tipo direito, com desvio corrigido ou com

desvio ndo corrigido para a direita ou para a esquerda, Grafico 8.
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Distribuicao do tipo de padrao de abertura
mandibular (n=50)

52%

40%

6%
2%

Direito Desvio corrigido Desvio ndo corrigido  Desvio ndo corrigido
para a direita para a esquerda

Gréfico 8. Distribuicéo do tipo de padrdo de abertura mandibular

4. Movimentos mandibulares:

O DC/TMD procura avaliar pardmetros como 0s movimentos mandibulares
assim como a sua possivel limitagdo. Assim, obteve-se a andlise descritiva dos
movimentos de abertura (méaxima sem dor, maxima com dor, maxima assistida), de
lateralidade (esquerda e direita) e protrusdo para os 50 individuos estudados, Tabelas 1-
6 e Graficos 9-14.

4.1. Abertura maxima sem dor:

Tabela 1. Valores médios de abertura maxima sem dor (mm)

Média DP Max Min
T1 43,5 7,9 66,0 22,0
T2 43,9 7,8 62,0 28,0
T3 44,6 7,5 66,0 30,0
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4.2. Abertura maxima com dor:

Tabela 2. Valores médios de abertura maxima com dor (mm)

Media DP Max Min
T1 52,2 6,4 66,0 37,0
T2 51,4 6,7 66,0 36,0
T3 51,7 6,8 66,0 36,0

Prevaléncia de individuos que referem dor
aquando a abertura maxima
(n=50)

78%
70%
62%

Gréfico 9. Prevaléncia de individuos que referem dor aquando a abertura maxima

4.3. Abertura maxima assistida:
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Tabela 3. Valores médios de abertura maxima assistida (mm)

Media DP Max Min
T1 55,2 6,2 67,0 41,0
T2 54,4 6,9 67,0 39,0
T3 54,7 6,8 67,0 39,0

Prevaléncia de individuos que referem dor
aquando a abertura maxima assitida
(n=50)

96%

80%
66%

Gréfico 10. Prevaléncia de individuos que referem dor aquando abertura méxima assistida

4.4. Lateralidade Direita:

Tabela 4. Valores médios da lateralidade direita (mm)

Média DP Max Min

T1 9,5 3,0 18,0 4,0
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T2 9,2 33 19,0 3,0

T3 9,7 3,8 25,0 3,0

Prevaléncia de individuos que referem dor
aquando a Lateralidade Direita
(n=50)
14% 14%
~ N
—
T1 T2 T3

Gréafico 11. Prevaléncia de individuos que referem dor aquando a lateralidade direita

4.5. Lateralidade esquerda:

Tabela 5. Valores médios da lateralidade esquerda (mm)

Media DP Max Min
T1 9,6 2,9 18,0 3,0
T2 9,3 2,5 18,0 4,0
T3 9,5 2,6 18,0 4,0
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Prevaléncia de individuos que referem dor
aquando a Lateralidade Esquerda

(n=50)
16% 14%
= W Em
___ 1=
T1 T2 T3

Gréfico 12. Prevaléncia de individuos que referem do aquando a lateralidade esquerda

4.6. Protrusao:

Tabela 6. Valores médios de protrusdo (mm)

Media DP Max Min
Tl 7,2 2,2 13,0 3,0
T2 7,4 2,2 12,0 3,0
T3 7,5 2,0 11,0 3,0
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Prevaléncia de individuos que referem dor
aquando a Protruséao
(n=50)
14%
T1 T2 T3

Gréfico 13. Prevaléncia de individuos que referem dor aquando a lateralidade esquerda

4.7. Sons articulares:

A presenca ou ndo de sons articulares e o blogueio mandibular sdo parametros

importantes avaliados no protocolo, Gréafico 14.

38%

Prevaléncia de sons articulares

(n=50; feminino n=38; masculino n=12)

B Feminino ™ Masculino

50%

36%

Grafico 14. Prevaléncia de sons articulares
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O sexo feminino (n=38) apresentou uma prevaléncia de 39% (T1), 53% (T2) e
37% (T3). O sexo masculino (n=12) apresentou uma prevaléncia de 33% (T1), 42%
(T2) e 33% (T3).

Sendo que, todos os tipos de sons articulares observados foram do tipo estalido e

ndo foi observado qualquer prevaléncia de blogueio mandibular no decorrer do estudo.

5. Dor a palpagdo muscular:

Segundo o protocolo DC/TMD os musculos temporais (posterior, médio e
anterior) e masséter (origem, corpo e inser¢do) foram palpados em 3 localizagdes cada

perfazendo um total de 6 localizacBes musculares palpadas, Gréafico 15.

Prevaléncia de dor a palpacdo muscular
(n=50; feminino n=38; masculino n=12)
E Feminino ™ Masculino

74% 86% 72%

Gréfico 15. Prevaléncia de dor a palpacdo muscular

A prevaléncia de dor a palpagdo muscular no sexo feminino (n=38) foi de 74%
(T1), 87% (T2) e 74% (T3). No sexo masculino (n=12) observou-se um prevaléncia de
75% (T2), 83% (T2) e 67% (T3).

Foi igualmente estudada a média de pontos dolorosos a palpacdo de cada
individuo. Assim, em T1 observou-se uma média de 2,5 + 2,2 pontos dolorosos. Em T2,
cada individuo apresentou em média de 3,8 = 3,8 pontos dolorosos. Por fim, em T3 a
média observada foi de 3 £ 2,9 pontos dolorosos por individuo, Gréafico 16 e 17.
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Media de pontos dolorosos a palpacéao

muscular
(n=50)
6
5
3,8
4

T1 T2 T3

Gréfico 16. Média de pontos dolorosos a palpagéo

Média de pontos dolorosos a palpacao
muscular por género
(feminino n=38; masculino n=12)
6
5 43
3 2‘6// 3 \202 ¢— Feminino
2 [— —l— 4 ——Masculino
2,1
1
0 T T
T1 T2 T3

Gréfico 17. Média de pontos dolorosos a palpagdo muscular por género

6. Dor a palpacéo articular:

A dor a palpacdo articular foi igualmente avaliada no presente estudo, Gréafico 18.
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Prevaléncia de dor articular a palpacao
(n=50; feminino n=50; masculino n=12)

m feminino ™ Masculino

26%
20%

8%

S

T1

Gréfico 18. Prevaléncia de dor articular & palpacao

A prevaléncia de dor articular a palpacdo no sexo feminino (n=38) foi de 11%
(T1), 32% (T2) e 21% (T3). No sexo masculino (n=12) observou-se uma prevaléncia de
0% (T1), 8% (T2) e 17% (T3).

7. Niveis de stress:

A aplicacdo do questionario PSS-10 item permitiu avaliar os niveis de stress em T1,
T2 e T3 para o total dos individuos (n=50) bem como para os individuos divididos por

género (feminino, n=38; masculino, n=12), Graficos 19 e 20.
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Média de score PSS-10
(n=50)
40
35
30
2 19,3
20 17.6 e 16,3
15 M —
10
5
0 T .
T1 T2 T3

Grafico 19. Média de score PSS-10 na amostra total

Média de score PSS-10
(feminino n=38; masculino n=12)
40
35
30
> 18,5 205 .
20 ‘_’_7 +\1:4 ¢ Femlnlr_10
15 - el == Masculino
=

10 14.7 o 12,8
5
0 T .

T1 T2 T3

Gréfico 20. Média de score PSS por género

Os valores do item PSS-10, registados nos trés instantes de avaliacdo
(T1,T2,T3), exibem uma diferenca estatisticamente significativa (p<0,001, teste de
Friedman). Em cada um dos instantes de avaliacdo (T1, T2, T3), considerando a
comparagao por genero, foram igualmente observadas diferencas significativas entre os
valores de PSS-10 (T1: p=0,022, T2: p=0,010, T3: p=0,004; teste de Mann-Whitney).
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8. Correlacdo entre variaveis:

Conclui-se uma relacéo estatisticamente significativa e positiva para as variaveis
dor aquando os movimentos mandibulares e dor a palpacdo muscular (coeficiente de

correlacdo de Spearman = 0,446, p <0,01), na primeira avaliacdo (T1)

Existe uma relagdo estatisticamente significativa e positiva entre dor a palpacédo
articular e dor a palpacdo muscular (coeficiente de correlacdo de Spearman = 0,327, p
<0,05) para a segunda avaliacdo (T2).

Na ultima avaliacdo observou-se uma relacdo estatisticamente significativa e
positiva entre a dor aguando 0s movimentos mandibulares e dor a palpacdo muscular
(coeficiente de correlacdo de Spearman = 0,548, p <0,01). O mesmo verificou-se para as
variaveis Sons articulares/dor a palpacdo articular (coeficiente de correlacdo de
Spearman = 0,309, p <0,05), PSS-10 item/dor aquando os movimentos mandibulares
(coeficiente de correlagdo de Spearman = 0,317, p <0,05) e PSS-10 item/ Dor a

palpacdo muscular (coeficiente de correlagdo de Spearman = 0,324, p <0,05).
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IV. DISCUSSAO

O termo DTM ¢é usado para descrever todas as desordens que afetam a ATM, os
musculos mastigatérios e estruturas associadas (Kumar & Cooney, 1994; Okeson,
2003). A etiologia deste tipo de desordem ¢é multifatorial, podendo assim haver diversos
fatores na sua origem: ambientais, sociais, emocionais, fisiologicos e cognitivos (Gauer
& Semidey, 2015). Varios estudos comprovaram que fatores emocionais como stress e
ansiedade podem, de facto, levar ao desenvolvimento de DTM. (Gameiro, Andrade,
Nouer, & Veiga, 2006; Wieckiewicz, et al., 2014).

A vasta literatura disponivel sobre as DTM refere valores epidemioldgicos
variaveis (LeResche, 1997; Manfredini, et al., 2011). Okeson (2008) refere uma
prevaléncia de 40 a 60% de DTM na populagdo em geral (Okeson, 2008). Estima-se,
ainda, que entre 40 a 75% da populacdo adulta geral sofra de pelo menos um sinal de

DTM e 33% de pelo menos um sintoma (Jerolimov, 2009).

S&0 numerosos 0s estudos que procuram avaliar a prevaléncia deste tipo de
desordem na populacdo estudantil, em particular estudantes universitarios (Pedroni, De
Oliveira, & Guaratini, 2003; Hegde, Mahadev, Ganapathy, Sujatha, & Patil, 2011;
Rodrigues, et al., 2012).

A semelhanca do estudo realizado por Hedge , Mahadev, Ganapathy, Sujatha e
Patil, em 2011, o presente estudo teve o intuito de avaliar a prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM numa amostra de estudantes universitarios do curso de Medicina
Dentaria do ISCSEM (Hegde, Mahadev, Ganapathy, Sujatha, & Patil, 2011). Objetivou-
se, ainda, identificar uma possivel correlacdo destes sinais e sintomas com os niveis de

stress nesta mesma amostra.

A amostra consistiu em 50 alunos do 3° ao 5° ano de medicina dentaria do
ISCSEM com idades entre os 21 e 28anos (idade média 22,5 + 1,57). Os 50 alunos
foram selecionados aleatoriamente entre o0 3° e 5° ano do MIMD distribuindo-se, assim,
em 15 alunos do 3° ano, 15 alunos do 4° ano e 20 alunos do 5° ano. Relativamente ao

género 38 alunos eram do sexo feminino e 12 do sexo masculino.

O tamanho da amostra é inferior a diversos estudos efetuados nos Ultimos 5 anos

em estudantes universitarios, no entanto sdo poucos o0s estudos do tipo longitudinal
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(Akhter, Morita, Esaki, Nakamura, & Kanehira, 2011; Hegde, Mahadev, Ganapathy,
Sujatha, & Patil, 2011; Minghelli, Morgado, & Caro, 2014). Um estudo realizado por
Pedroni, Oliveira e Guaratini (2003) recorreu a uma amostra igual a deste estudo, isto é
50 individuos (Pedroni, De Oliveira, & Guaratini, 2003).

Foram selecionados apenas individuos do 3° ano (1°ciclo), 4° ano (2°ciclo) e 5°
ano (2°ciclo) por estes anos curriculares apresentarem uma carga horéria semelhante,
bem como uma componente clinica ou pré-clinica, fatores estes que tornam estes anos
semelhantes a nivel acadéemico (Newbury-Birch, Lowry, & Kamali, 2002; Fonseca, et
al., 2012). Este facto permitiu ainda uma maior facilidade de acesso dos individuos a
clinica universitaria do ISCSEM, local onde foi realizado o estudo. A aplicacdo do
questionario PSS-10 item na lingua inglesa permitiu avaliar os niveis de stress dos 50
estudantes. Os alunos eram todos maiores de idade para que pudessem fazer uma
escolha informada e independente da sua participacdo no estudo (anexo 2). Foram
excluidos alunos que estivessem a fazer medicacdo analgésica ou anti-inflamatéria pois
a sua resposta dolorosa poderia estar alterada. O mesmo se verifica para os portadores
de aparelho ortodéntico. Ainda, o aparato ortodontico iria dificultar as medicdes da
amplitude dos movimentos mandibulares bem como a execucdo da palpacdo e

observacdo clinica.

Apesar da vasta literatura epidemiolégica disponivel sobre a prevaléncia de
DTM em estudantes universitarios poucos sdo os estudos estruturados de forma
longitudinal (Akhter, Morita, Esaki, Nakamura, & Kanehira, 2011; Kindler, et al.,
2012). Até a presente data ndo foi publicado nenhum estudo com trés instantes de
avaliacdo no que respeita sinais e sintomas de DTM e os niveis de stress numa amostra
de estudantes universitarios recorrendo aos mesmos instrumentos utilizados (DC/TMD
e PSS-10 item). Maes et al, em 1997, realizou um estudo com o intuito de relacionar os
niveis de imunoglobulinas e certas proteinas no soro com os niveis de stress avaliando
0S mesmos sujeitos trés vezes (antes dos exames, logo apos um exame e apos o periodo
de exames) com recurso ao PSS-10 item, o mesmo foi protocolado para o presente
estudo (Maes, et al., 1997).

A presenca de sintomatologia como a dor orofacial e dor de cabeca nos 30 dias
que precedem a avaliacdo € um parametro avaliado no DC/TMD (Schiffman, et al.,
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2014) este estudo procurou, portanto, avaliar a prevaléncia de dor orofacial e de cabeca

nos 50 individuos da amostra.

Relativamente a dor orofacial observou-se uma prevaléncia de 18% para T1,
22% para T2 e 26% para T3, no total da amostra (n=50). Estes valores coincidem com
os resultados obtidos por Chung et al, em 2004 — 17 a 26% (Chung, et al., 2004). De
forma geral, nos trés tempos de avaliagdo, foi obtida uma maior prevaléncia de dor
orofacial no sexo feminino o que se encontra de acordo com estudos realizados
anteriormente (Borges, Cascaes, Fischer, Peres, & Peres, 2008; Peres, lIser, Peres,
Malta, & Antunes, 2012)

Quanto as dores de cabeca, na primeira avaliagdo (T1), observou-se que 48%
dos individuos (n=50) apresentavam esta queixa nos 30 dias que precediam a avaliacao.
Assim, o sexo feminino (n=38) apresentou 50% dos individuos com esta queixa e 0
sexo masculino (n=12) apresentou 42% dos individuos com esta queixa. Na segunda
avaliacéo (T2), 64% do total da amostra referiu ter tido dores de cabega nos ultimos 30
dias. No sexo feminino, 71% dos individuos apresentou esta mesma queixa. J& no sexo
masculino, apenas 42% se queixou de dores de cabeca. Relativamente a ultima
avaliacdo (T3), a prevaléncia de dores de cabeca foi de 52% sendo que, 55% dos
individuos do sexo feminino apresentaram dores de cabeca e 42% dos individuos do
sexo masculino apresentou a mesma queixa. Estes valores sdo semelhantes aqueles
encontrados em grande parte da literatura. De facto, Stovner et al (2007) e Troeltzsch et
al (2011) referem uma prevaléncia de 47% e 67 % respetivamente (Stovner, et al., 2007;
Troeltzsch, et al., 2011). Ao inves, Yokoyama et al (2009) e Ungari et al (2012) referem
valores muito inferiores, obtendo 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).

Uma ocorréncia que parece ser consistente em todos estes estudos € a maior
prevaléncia desta queixa no sexo feminino o que de facto foi verificado no presente
estudo (Attanasio & Andrasik, 1987; Kurt & Kaplan, 2008; Troeltzsch, et al., 2011).

A maior prevaléncia de dores de cabeca durante a segunda avaliacdo (T2)
quando comparada com as outras avaliacfes (T1 e T3) podera ser explicada por esta ter

sido realizada durante um periodo de stress/ansiedade (periodo de exames) o que é um
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fator despoletador de dores de cabeca como ja foi sugerido na literatura (Andrasik,
Holroyd, & Abell, 1979; Kurt & Kaplan, 2008).

O padrdo de abertura mandibular é outro parametro avaliado no protocolo
aplicado. Sendo que este pode ser do tipo direito, com um desvio corrigido ou com um

desvio ndo corrigido para a direita ou esquerda (Schiffman, et al., 2014).

No presente estudo observou-se que mais de metade da amostra apresentava um
padrdo de abertura mandibular direito (52%), seguido do padrao de abertura com desvio
corrigido (40%), do padrdo de abertura com desvio ndo corrigido para a direita (6%) e,

por fim, o padrdo de abertura com desvio ndo corrigido para a esquerda (2%).

O desvio mandibular aquando a abertura é considerado um sinal de DTM (Liu &
Steinkeler, 2013). Os valores obtidos para o desvio ndo corrigido foram superiores ao
um estudo realizado por Troeltzsch et al, em 2011, que obteve um total de 3,2% de
individuos com desvio mandibular numa amostra de 1031 (Troeltzsch, et al., 2011). No
entanto foram inferiores aos obtidos por Solberg, Woo e Houston em 1979, 17,9%
(Solberg, Woo, & Houston, 1979).

Os movimentos de abertura foram avaliados recorrendo a medicdo da sua
amplitude (mm) e ao registo de alguma queixa dolorosa associada aquando a sua
execugdo por parte do individuo. Como tal os valores médios obtidos para cada
movimento (abertura maxima sem dor, abertura maxima com dor, lateralidade direita,
lateralidade esquerda e protrusdo maxima) foram descritos nas Tabelas 1-6 e Gréaficos 9-
14. Um estudo realizado, em 2014, por Calixtre, Griininger, Chaves e Oliveira obteve
valores médios de abertura maxima sem dor, abertura maxima com dor e abertura
méaxima assistida inferiores aos obtidos neste estudo (Calixtre, Grininger, Chaves, &
Oliveira, 2014). No entanto, a média de abertura maxima nos trés tempos de avaliacdo é
semelhante aos valores obtidos por Solberg, Woo e Houston em 1979 (Solberg, Woo, &
Houston, 1979). O mesmo verificou-se para os valores médios obtidos para os restantes
movimentos quando comparados com os valores obtidos por Celic, Jerolimov e Zataric
em 2004 (Celic, Jerolimov, & Zlataric, 2004). Ambos os estudos mencionados
anteriormente observaram valores médios de lateralidade (direita e esquerda) de 7-8mm

em contraste com os valores obtidos no presente estudo que foram cerca de 9-10mm.
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Relativamente ao movimento de protrusdo os valores obtidos (7-8mm) foram
semelhantes aos de Nielsen, Marcel, Chun e Miller (8,2mm) no entanto, séo superiores
aos obtidos por Celic et al (5,68mm) (Nielsen, Marcel, Chun, & Miller, 1990; Celic,
Jerolimov, & Zlataric, 2004).

A prevaléncia de individuos que referenciaram dor aquando 0 movimento de
abertura méxima foi de 62% para T1, 70% para T2e 78% para T3. A presenca de dor
aquando dos movimentos mandibulares, particularmente no movimento de abertura, é
considerado um sintoma importante a ter em conta no diagnostico de DTM (Medeiros,
Batista, & Forte, 2011; Liu & Steinkeler, 2013). A resposta dolorosa ao movimento de
abertura mandibular é particularmente preocupante quando associada a uma amplitude
da abertura inferior a 40 mm, valor a partir do qual se considera que existe limitagéo do
movimento de abertura mandibular bem como a outros sinais de DTM, sons articulares
por exemplo (Celic, Jerolimov, & Zlataric, 2004). Agerberg e Carlsson (1972)
observaram que 12% dos sujeitos estudados (n= 1106) apresentavam dor aquando a
abertura a maxima mandibular, particularmente na zona da ATM (Agerberg & Carlsson,
1972).

A presenca de sons articulares aquando os movimentos mandibulares para cada
individuo foi estudada obtendo-se, assim, uma prevaléncia de 38% para a primeira, 50%
para a segunda avaliacdo e 36% para a terceira. Nenhum individuo apresentou sons do
tipo crepitacdo bem como nenhum tipo de blogueio mandibular foi observado. Os
valores obtidos para T1 (38%) estdo de acordo com os valores descritos por Ryalat et al
(2009) que observa uma prevaléncia de 42,5% de sons articulares do tipo estalido
(Ryalat, et al., 2009). Da mesma forma, os valores presenciados para T2 (50%) sdo
semelhantes aos obtidos por Di Paolo et al (2013) num estudo realizado em 2375
sujeitos (53,2%) bem como aos valores obtidos num estudo realizado por Minghelli,
Morgado e Caro (2014) numa amostra de 1493 estudantes universitarios (53,9%). Os
valores de T3, no entanto, verificaram-se ligeiramente inferiores aos descritos na
literatura (Di Paolo, et al., 2013; Minghelli, Morgado, & Caro, 2014).

Os valores superiores observados em T2 quando comparados aos valores de T1 e
T3 podem sugerir um aumento da prevaléncia de sons articulares em periodos de stress
elevado (exames académicos). De facto, Akhter et al observaram o aumento da

prevaléncia de sons articulares com o aumento dos niveis de stress num estudo
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longitudinal de 3 anos em 2374 alunos universitarios (Akhter, Morita, Esaki, Nakamura,
& Kanehira, 2011). Estes salientam, ainda, que este fendmeno é particularmente
verdade em individuos do sexo feminino o que parece ser consistente com os valores
obtidos. Hedge et al (2011) obtiveram prevaléncias de sons articulares muito
semelhantes para ambos 0s sexos (47% para feminino; 44% para masculino) (Hegde,
Mahadev, Ganapathy, Sujatha, & Patil, 2011). Ao invés, LeResche (1997) numa revisao
da literatura descreve diferencas maiores entre géneros sobretudo para sons do tipo
estalido, 0 que se encontra em concordancia com os resultados obtidos para o presente
estudo (LeResche, 1997).

A dor a palpagdo nos musculos mastigadores Temporal e Masséter foi observada
em 74% para T1, 86% da mostra para T2 e 72% para T3. Os valores observados séo
muito superiores aos descritos na literatura (Hegde, Mahadev, Ganapathy, Sujatha, &
Patil, 2011; Di Paolo, et al., 2013).

Na primeira avaliacdo (T1) observou-se uma média de 2,5 + 2,2 pontos
dolorosos. Em T2, cada individuo apresentou em média de 3,8 + 3,17 pontos dolorosos.
Por fim, em T3 a média observada foi de 3 £ 2,92 pontos dolorosos por individuo. Os
individuos do sexo feminino apresentaram médias e prevaléncias superiores em todas as
avaliacOes. A literatura defende, na sua maioria, que as mulheres apresentam queixas de
dor de maior intensidade, durante mais tempo e com mais frequéncia que 0 Sexo
masculino (Dao & LeResche, 2000).

Na primeira avaliacdo (T1), 8% dos sujeitos apresentaram resposta dolorosa a
palpacdo articular, na segunda (T2) os valores decresceram para 28% e finalmente para
20% na ultima avaliagdo (T3). Foram novamente observados valores superiores no sexo
feminino quando comprados com o sexo masculino. Os valores obtidos em T2 e T3 séo
superiores a valores obtidos em estudos prévios, embora os valores de T1 possam ser
considerados semelhantes (Hansson & Nilner, 1975; Gesch, et al., 2004; Hegde,
Mahadev, Ganapathy, Sujatha, & Patil, 2011). No entanto, s&0 muito inferiores aos
valores obtidos por Cooper e Kleinberg em 2007 — 62,4% (Cooper & Kleinberg, 2007).

Na terceira avaliacdo (T3) verificou-se uma relacdo positiva e significativa entre
a presenca de sons articulares e dor a palpacao articular no total da amostra. O mesmo

foi constatado para os individuos do sexo feminino. J& no sexo masculino observou-se
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uma relacdo positiva e significativa entre as variaveis sons articulares e dor aquando os

movimentos mandibulares na primeira avaliagdo (T1).

Os scores médios observados para o PSS-10 item foram de 17,6, 19,3 e 16,3
respetivamente para os trés instantes de avaliacdo (T1, T2 e T3). O sexo feminino
manifestou valores superiores com médias de 18,5 (T1), 20,5 (T2) e 17,4 (T3). No sexo

masculino observaram-se médias de para 14,7 T1, para 15,4 T2 e para 12,8 T3.

Estes nimeros sdo semelhantes aos obtidos por Sharma et al, em 2013, numa amostra
de estudantes de Medicina Dentaria (Sharma, et al., 2013) embora sejam inferiores aos
relatados por Cohen, Kamarck e Mermelstein em 1983 (Cohen, Karnarck, &
Mermelstein, 1983). Um estudo realizado por Maes et al (1997) procurou avaliar 0s
niveis de stress em trés instantes temporais, antes de um periodo de stress, durante um
periodo de stress (exames académicos) e apds esse mesmo periodo. Constatou-se que 0s
valores antes e durante o periodo de stress eram semelhantes no entanto decresciam
apo6s o periodo de stress (Maes, et al., 1997). Os resultados obtidos foram de facto
superiores na segunda avaliagdo (T2) que corresponde a avaliacdo realizada durante a
época de exames quando comparada aos valores obtidos para T3 que corresponde a
época apos os exames. No entanto, os numeros observados apresentam diferencas

estatisticamente significativas entres os trés tempos de avaliag&o.

Verificou-se que individuos do sexo feminino tendem a sofrer de niveis de stress
mais elevados que o sexo masculino o que se encontra em concordancia com outros
estudos realizados (Nordin & Nordin, 2013)(Newbury-Birch, Lowry, & Kamali, 2002).
No entanto, Fonseca et al e Sharma et al ndo observaram diferengas significativas entre
géneros (Fonseca, et al., 2012)(Sharma, et al., 2013).

A relacdo entre os valores do PSS-10 item e as variaveis clinicas estudadas (dor
aquando os movimentos mandibulares, sons articulares, dor a palpa¢do muscular e dor a
palpacdo articular) apresentaram relacOes estatisticamente positivas para as trés
avaliacdes. Como tal, existe uma relacdo positiva entre presenca de sinais e sintomas de
DTM e os niveis de stress na amostra estudada. No entanto esta relacdo sé foi
estatisticamente significativa para PSS-10 item/ dor aquando 0S movimentos
mandibulares e PSS-10 item/ dor & palpacdo muscular na ultima avaliacdo (T3). Embora

ndo tenha sido encontrado na literatura um estudo estruturado da mesma forma, a
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relacdo entre sinais e sintomas de DTM e o stress ja € estudada ha varios anos (Akhter,
Morita, Esaki, Nakamura, & Kanehira, 2011) (Calixtre, Gruninger, Chaves, & Oliveira,
2014) (Ferrando, et al., 2004). Vérios estudos realizados em amostras de estudantes
universitarios encontraram de facto uma relacdo positiva entre ambos a semelhanca do
presente estudo (Pedroni, De Oliveira, & Guaratini, 2003; Minghelli, Morgado, & Caro,
2014; Wieckiewicz, et al., 2014).

Devem ser consideradas algumas limitacGes no presente estudo. O questionario
aplicado para avaliar os niveis de stress (PSS-10 item) encontrava-se na lingua inglesa o
que levou a exclusdo de um grande numero de individuos pois era exigido um certo
nivel de compreensdo desta lingua, reduzindo assim a amostra. E, também, importante
salientar que os sujeitos estudados séo alunos de Medicina Dentaria e por isso tem um
maior conhecimento sobre as DTM face a populacdo geral, o que podera ter levado a
que estes procurassem tratamento para 0s sinais e sintomas observados explicando

assim as diferencas obtidas entre as trés avaliagdes.
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V. CONCLUSOES

Tendo em conta as limitagdes do presente estudo foi possivel concluir:

Existe uma elevada prevaléncia de sinais e sintomas de DTM nos 50 alunos do
3° a0 5° ano do MIMD do ISCSEM.

O sexo feminino apresentou de forma geral maior prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM.

Existe uma diferenca estatisticamente significativa entre géneros para 0s niveis
de stress. Bem como uma diferenga estatisticamente significativa entre os niveis

de stress para os trés instantes de avaliagéo.

A relacdo entre os niveis de stress e 0s sinais/sintomas estudados (dor aquando
0s movimentos mandibulares, sons articulares, do a palpacdo muscular e
articular) é positiva mas apenas significativa no que diz respeito a niveis de
stress/dor aguando os movimentos mandibulares e niveis de stress/dor a

palpacdo muscular para a terceira avaliacdo (T3).
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Anexo 1: Parecer da Comisséo de Etica da Egas Moniz.




Anexo 2: Texto explicativo e Consentimento Informado

- BAFTTU0
GEGAS MOMIZ

“preyaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes universitarics do MIMD
do ISCSERT™

Mo ambito do Mestrade Integrade em Medicina Dentaria, sob a onientagdo do Prof.
Doutor Luis Proenga e Prof Doutor Sérgio Félix. para a realizacdo do estudo
“Prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em estudantes universitarios do
MIMD do ISCSEM™ =u. Ana Sofia Mara Ribeire Saman, pretendo estudar a
prevaléncia de sinais e sintomas de Disfungdes Temporomandiudares (OTM)
nuMa amostra de estudantes universitanos do MIMD do ISCSEM e a relacao entre o
stress e a presenca de OTM nos estudantes.

Aszsim, nicialmente, ira necessitar de preencher um quesSonaric, e submeter-se a
urmi exame clinico onde se pretende avaliar 52 cumpre os oritenios de incus3o do
estudo.

Apos o qual realizara um segundo questionario [DCTMD), este com o objetive de
avaliar presenca de sinais e sintomas associados as DTM

Mo final, proceder-se-a @ um exame muscular atraveés da palpagdo dos musculos
temporal & masseter.

A sua participacdo & voluntaria e andnima e os dados obfidos serdo todos mantidos
confidenciais & acessiveis unicamente ao nwestigador do projeto.

s procedimentos utlizados seguem as nomas eticas, n3o oferecendo riscos de
qualquer natureza.

Muito cbrigada pela colaboragao.
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O EGAS MONIZ
Consentimento Informado

Cidigo | IMP:ERMFE LT 02
Monte de Capanca, 24 de Novembeo de 2014,
Exmi.(a) Sr.{a).

Mo dmbito do Mestrado Integrado em Medicina Dentara na Unidade Cumicular de Projeto de
Trabalho Final do Instifute Superior de Ciéncias da Salbde Egas Moniz. sob a orfentagdo 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 esmidantes do
MIMD do ISCSEM™ com o objetvo de estudar a relagio entre stress & presenca de sinais
sintomas associades com Disfuncdo Temporomandibular.

A participagdo neste estudo & woluntara. A sua ndo participagdo ndo the trara qualquer
prejuizo.

Este estude pode frazer beneficios tais como a contribuigdo a0 progresso do conhecimento
na drea de investigacio sobre Disfuncies Temporomandbulares.

A informagdo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatisfico efou publicacio e
sera tratada pelo orentador efou pedo seu mandatado. A sua recoha & andmima e
confidencial.

[(Riscar o que Nao interessa)
ACEITOVMAD ACEITO participar neste estudo, confirmmando que fui esclarecido sobre as
condipdes do mesmae & que nao tenho dividas.

[Assinaiura do participands oU, No G350 08 MEes, do paimae ou hufor legal)



Anexo 3: Protocolo Internacional DC/TMD

Fatient

O TMD Examination Form

Examiner

DCoerle: Tl out { mm-did-yyy)

1n. Loaation of Fain: Last 30 deys {Sekect = that apply]

RIGHT PAIN LEFT PAIN
O bore 0 Terporsiz O Other mmusdes ) Hon-mast Crhone O Temporsliz O Other mmuscles 0 Mom-mast
O ntmzzerar OTnu struchures O pmzster O Sructures
1b. Locabion of Headache: Last 30 days [Select all that appiy)
O hone O Tempoml O Other O hone O Temporal O Crber
. Incisal Restionships Reference tooth 1) FDa 21 O Foi#21 O Other
Horizoral vertical | Migine o U7 R
Indzil Cverjet O Hmegetie mm Indsel Gveriap O : mm Deviston O 0O O mm
3. Opening Fattern |Supplemental; Salect sl that sposy) Uncomesied Desigtion
O stright 0 Comected devintion 0 might 0 pen
4. Opening Movements
A&_Fain Free Opsning
RIGHT SIDE LEFT SIDE
i . Famifar  Famifar ) Famiiar  Famiiar
Fam Pain  weadsche Fain S e —
E. Mamimym Unassisted Opening Temporalis mE ®® ®@E® Temporsi BRE B &
Wiazzeter BE ® Wzzater e B
mm T mE e U e &6
oMM @& @@ mherMbuss B & @&
Hon-meast ®E G Nor-mast B& &
C Missimum Asszted Opening  Temooralis BE @& @& Temponi BE &8 &
Wiazzater e e Wimzzater mE g
mm T BE ® ™ BE &6
) omermmesr BEH B E® chermbiuse @ @&
o.Terminate? @@ yonmes B® @ oemez BE® BO
5. Lobersl sne Protnzsive Movements
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Fain th:ur Tmmilar omin thrligur I':'Ellu'ﬁiillr
A Right Latersl Temzaralis HE ® &  Temporsis HE B B
| Mazzeter e hmzseter mE g
mim ThU & & & ™ T &
omerMMuss ({3 = & eherM biusc  (H (D T
Hon-mzst BE ® Hor-mast BE &6
E. Left Lateral Temzaralis mE oo & Temporsis BHE B8 &6
| Mazzeber wE Mmzseter wm&E &
mm THU 0 @ = & ™ i & 0 &
Other MMuse () @ H & Crher M busc ({3 &
Non-mest B & Nor-mast wBE &
. Protrusion Temporalis BE ®6 @@  Temporsis B&E &8 &
Mazzater BE ® himzsster e B
) Cther MMusc () (@ = & therM busc () (@ &
It nemmtive Nor-mast mE e Nor-mast ®BE &




6. TR Moises During Open & Close Movements

RIGHT TH LEFT TH!
Exsminer . i f-taad Bsinw)  Famifar
Open  Oose i Open  Chse Oick Fain
Gz B0 0 OF=WE® ci B0 @ @@4@&: @@
repins B BE @ Crepitus BHE &5 &
7. T Moises During Lateral & Protrusive Movements
RIGHT TMI LEFT THAI
Fain w) Pmirmw  Famibar
Examiner Patiant Clhick Emaminer  Fabent ik Pain
ek B0 o Cick B0 GE=EE @
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Anexo 4: questionario PSS-10 item

NITRUCTIONS:

The qoestiors in this seale sxk vom about vour feelings and thonshis doring THE LAST MONTH In
each caze, pleaze indicate veour respome by placine am “X7 over the circle reprezenring HOW OFTEN
von felt or thonghi a ceriain way.

Almext Fairley  Very
Never Never Somefimes Oftem  Often
] 1 1 3 4

L Imithe last menth bow often have vou been upset Q Q o o o
became of omething that happened mmexpectedhy?

1. Imithe last meonth, bow ofien have von feli that voun Lul a a a g
were muahle to comirel the impertani things in your
Efe?

3. Inibe List meonth, bow often have vou feli nervom and Q o o 0 Q
“stremed Y

4. Imithe last momth, how often have vom felt confident Q Q 0 Q Q
ghont vour shility to handle voor perzomsl prohlems?

5. Imthe lazt meonmth, bew often have von felt that thines Q a a a Q
WweTe Foilg vour wayT

& Inthe lasi meonth, hew ofien have von found thet ven a a a O 4
conld mot cope with a1l the thinss thet von had to do?

T. Imthe bzt meonth, bow often have vou been able to a a a a a
comiral irritetiom in veur Life?

& Inthe last month, how often have von felt that ven 0 0 0 0 0
were on top of thines?

5. Imthe lazt monmth bow often have von been amzered Q Q Q Q Q
became of thinsz that were snizide vour comtrel?

10. In the lavt meonmth, bew often have von felt difficuliies iQ Q 0 Q Q
were piling up 3o high that ven conld bet svercome
them?



Anexo 5: Publicacdo do Diario da Republica, 2.2 série — N.° 105 — 30 de maio de

2012 sobre o MIMD do ISCSEM.

Didrio da Repiibiica, 2.%série— N.° 105 — 30 de maio de 2012 19675
Tempo de trabalho (horas)
Unidades curriculares i Tipo Créditos | Observaches
Totl Contacto
Estudo Independente de Casos Praticos. . ... ...... .. CFC Semestral 34 TP:39, PL.78; TC:39 12
OPEAO . e CFC Semestral 108 T:26; TP/PL:19.5 4
206127645
Aviso n.” 755012012 9 — Areas Cientificas e Créditos que devem ser reunidos para ob-

De acordo com o disposte nos artigos 75.° a 80.° do Decreto-Let
0.° 742006, de 24 de marco. na redagio que lhe foi mtroduzida pelo
Decreto-Lein® 107/2008 de 25 de junhe, a Diregdo faz publicar a alte-
ra¢do aprovada em reunido do Conselho Cientifico do Instituto Superior
de Ciéncias da Sande Egas Moniz, futelado pela Egas Moniz — Coo-
perativa de Ensino Superior, C. R L., com efeitos a partir do ano letivo
2012/2013, relativa ac plano de estudos do ciclo de estudos conducente
a0 grau de mestre em Medicina Dentiria. cuja autorizagiio de funciona-
mento consta do Decreto-Lei n ® 250/89. de 3 de agosto.

A presente alteracio for objeto de comunicacdo a Direcdo-Geral do
Ensino Superior em 15 de maio de 2012

22 de maio de 2012. — O Presidente da Direcdo, José Antonio Mes-
quita Martins dos Santos.

Estrutura e Plano de Estudos do Mestrado Integrado
em Medicina Dentaria

1 — Estabelecimento de ensmo: Egas Moniz — Cooperativa de En-
sino Superior, C. R L.

2 — Unidade Orginica: Instituto Superior de Ciéncias da Saude
Egas Moniz.

3 — Curso: Medicina Dentaria.

4 — Grau: Mestre,

5 — Area cientifica predominante do curse: Ciéncias da Sande.

6 — Nimero de créditos, segundo o sistema ewropen de transferéncia
de créditos, necessario a obtengio do Grau ou Diploma: 300 ECTS.

7 — Duragio normal do curso: 5 anos.

§ — Opcdo, ramos, ou outras formas de organizagdo de percursos
alternativos em que o curso se estruture: ndo aplicavel.

tenciio do Grau ou Diploma:

QUADRON"1
Craditos
Area cientifica Sigla
Obrigatorios | Optatives

Ciéncias Basicas Biomeédicas. ... | CBB a3 -
Gestiio e Organizagio da Metodo-

logia Cientifica. . GOMCI 24 209
Gestido e Orgamzag'm da Metodo-

logia Climica. . GOMCL 7 -
Patologia e Tempeuuca Geral . PTG 13 -
Patologia e Terapéutica ‘vfedaco-

-Cimigica Geral . PTMCG 12 -
Patologm e Taapeuhca Medico-

-Cimrgica Dentaria .. .. ... PTMCD 19 209
Medicina Dentria Conservadora e

de Reabilitacdo. . MDCR 116 -
P1omogao Prefueugao e \'Iauuleu-

¢do da Sande Oral e Commnitiria | PEMSOC 19 -

Total......... 208 2

("0 estudantes realizam spenas mna das unidades corioalares optativas mm total de 2ECTS.

10 — Plano de estudos:



3% Ano

QUADRON-"4
Tempo de rabalbe (horss)
Unidades curriculares Area cientifica Tipo Créditos | Obsarvades
Total Contacto
Dentisteria Operatorial. ... ... ... MDCR | Semestral ... | 108 T:13;P:195 4
Endedentia L ... MDCR. | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Pertedontologia L. . ... .. L MDCE. | Semestral ... | 81 T:13; P:195 3
Reabilitagio Oral T ... o ... .. MDCR. | Semestral ... | 133 T:39;P:38.5 5
Medicina Dentaria Preventiva e Comumitarial.. ... ... PPMSOC | Semestral ... | 108 T:13;P:19.5 4
Terapéutica Medico Dentaria. . ..................... PTMCD | Semestral ... | 81 T:26; TP:19,5 3
Propedéutica Meédica . ....._._...... ... ... PTG | Semestral ... | 81 T:26; P:19.5 3
Ergomomia .............. ... GOMCL | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Etica e Deontologia Médwea. ................... ... GOMCL | Semestral ... | 54 T:26 2
ConmmicaconaSadde ... ... ... GOMCT | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Dentisteria Operatora Il .. ._._...... ... ... MDCE. | Semestral ... | 81 T:13;P:19.5 3
Endedentia IT. ... ... ... ... ... MDCR. | Semestral ... | 81 T:13; P:195 3
Periodontologia Il ... ... ... . ... ... MDCR | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Patologias Medieas ... PTMCG | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Odentopediatria. ... MDCE. | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Reabiltacio Oral IT. ... L. MDCE. | Semestral ... | 133 T:39; P:38.5 5
Medicina Dentaria Preventiva e Comumtaria Il . ... ... PPMSOC | Semestral ... | 108 T:13;P:19.5 4
CimrgiaOral ... oo PTMCD | Semestral ... | 81 T:13; P:195 3
E conferido 0 grau de licenciado em Ciéncias Basicas Orais apds 6 semestres e aprovagdo em 180 ECTS
4° Ano
QUADRON'S
Tempo de trabalho (horas)
Unidades curriculares Airea cienifica Tipo Créditos | Observagdes
Total Contacto
Medicina Dentdria Conservadoral .. ... ... ... ... .. MDCE. | Semestral ... | 133 T:26; P:39 5
Clinica de Periodontelogial ... ... ... ... ..., MDCE. | Semestral ... | 81 T:13;P:1903 3
Clinica de ReabilitacBo Oral T. ... ... ... ... MDCE. | Semestral ... | 135 | T:39;T:19.5;P: 39 5
Anestesia Dor e Suporte Basicode Vida . ... ... .. ... PTMCD | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Medicina Dentaria Preventiva e Comunitiria Avancada [ | PFMSOC | Semestral .. . | 108 T:13;P:195 4
Cimrgiae Medicina Oral I ... ..o o ool PIMCD | Semestral ... | 108 T:26; P:39 4
Clinica de Odontopediatrial ... ... ... .. .. MDCR | Semestral ... | 81 T:13;P:19.5 3
Ortodontial ... ... ... . ... ... MDCR | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Ortodontia IL ... .. ... ... ... .. ... MDCR | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3
Medicina Dentaria Conservadora I ... ... ... .. .. MDCR | Semestral .. .| 135 T:26; P39 5
Clinica de Periodontologia II. .. ... ... ... .. .. MDCR | Semestral ... | 81 T:13;P:19.5 3
Clinica de Reabilitacdo Ogal IT ... .. o ... MDCE. | Semestral ... | 135 | T:39;TP:19.5;P:39 5
Medicina Dentania Preventiva e Comuanitiria Avancada IT | PPMSOC | Semestral .. . | 108 T:13;P:19.5 4
Dor Orofacial e ATML ..o MDCE | Semestral ... | 81 T:13;P:19.5 3
Cimrgiae Medieima Opal IT. ... oo o L PTMCD | Semestral ... | 108 T:26; P39 4
Clintca de Odontopediatria IL ... ... ..o ... MDCR. | Semestral ... | 81 T:13;P:195 3




5% Ano

QUADRON 6
Tempa de wrabalho (horas)
Unidades corriculares Areacimffics)  Tipo Créditos | Observagdes
Totl Confacto
Medicina Dentaria ConservadoraIll. . ............... MDCR. | Semestral ... | 133 TP:20; P:39 3
Clinica de Periodontologia I ................ ... MDCR. | Semestral ... | 81 TP:10; P:19,5 3
Clinica de Reabilitaio Oral I ... ... MDCR. | Semestral ... | 162 TP:30; P:38.5 6
Ortodontia I ... MDCR | Semestral ... | 81 T13;F:19.5 3
Medicina Dentarsa Forense ........................ PTG | Semestral...| 34 T26 )
Clinica de Odontopediatia T . .................... MDCR. | Semestral ... | 81 P:193 3
Oncologia. ... PTG | Semestral ... | 81 T13;F:195 3
Odontogeriatria . .................oooiii. MDCR. | Semestral 81 T13P195 3
Cirurgia Maxio-Facial (opgdie) ... PIMCD | Semestral b T13 )
Organizagio e Gestdo de Consultério (opcdo). .. ... GOMCT | Semestral ... | 34 T13 )
Medicina Dentaria Clinica Integrada. ... ............. PTMCD, | Semestral .. | 403 P-195 13
MDCR
e PPMS0C
Orientacdo Tutorial de Projeto Final .. ... ... ... GOMCT | Semestral ... | 403 TP:39 13

206127612



