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RESUMO 

Contexto: As disfunções temporomandibulares (DTM), o bruxismo e a 

comprometimento psicossocial são frequentemente comórbidos com condições 

neuropsiquiátricas, como o Transtorno de Défice de Atenção e Hiperatividade (TDAH). 

No entanto, estudos limitados têm explorado esta relação em populações adultas. 

Objetivos: Este estudo teve como objetivo investigar a prevalência de DTM 

dolorosa, bruxismo auto-referido e comprometimento psicossocial em adultos com 

sintomas altamente relacionados com TDAH. 

Material e método: Noventa participantes adultos foram divididos em dois 

grupos com base na Lista de Verificação de Sintomas da Escala de Autorrelato de TDAH 

em Adultos: o Grupo 1 (n = 60) incluiu indivíduos com sintomatologia relacionada com 

TDAH, e o Grupo 2 (n = 30) indivíduos sem sintomatologia relacionada com TDHA 

(controlo). Todos os participantes preencheram instrumentos validados que avaliavam a 

DTM (DTM Rastreio da Dor, DC/TMD Eixo II), o bruxismo, a ansiedade (GAD-7), a 

somatização (PHQ-15), o stress percebido (PSS), a qualidade do sono (PSQI) e a 

hipervigilância da dor (PVAQ). As diferentes proporções de variáveis nominais foram 

avaliadas através do teste do qui-quadrado, com ajuste pelos critérios de Bonferroni para 

comparações múltiplas. As variáveis numéricas e ordinais foram comparadas utilizando 

o teste U de Mann-Whitney. 

Resultados: G1 apresentou uma prevalência significativamente mais elevada de 

DTM dolorosa (62,2% vs. 26,7%; p = 0,001) e bruxismo da vigília (48,9% vs. 24,4%; p 

= 0,013) em comparação com G2. Os participantes com sintomas de TDAH apresentaram 

também níveis significativamente mais elevados de ansiedade, somatização, stress, má 

qualidade do sono, hipervigilância relacionada a dor e limitação mandibular (p<0.05). 

Não houve diferença significativa no bruxismo do sono entre os grupos (p>0.05). 

Conclusões: Os adultos com sintomatologia relacionada com TDAH são mais 

propensos a apresentar DTM dolorosa, bruxismo em vigília e comprometimentos 

psicossociais. Estes achados sugerem uma potencial vulnerabilidade comportamental e 

emocional a distúrbios orofaciais nesta população.  
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ABSTRACT 

Background: Despite emerging evidence pointing out a comorbidity between 

temporomandibular disorders (TMD), bruxism and neuropsychiatric conditions such as 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD), limited studies have explored this 

relationship in adult populations.  

Objective: This study aimed to investigate the prevalence of painful TMD, self-

reported bruxism, and psychosocial variables in adults with symptoms highly consistent 

with ADHD. 

Methods: Ninety adult participants were divided into two groups based on the 

Adult ADHD Self-Report Scale Symptom Checklist: G1: individuals with high ADHD 

symptomatology (n=60), and G2: control (n=30). All participants completed validated 

instruments assessing TMD (TMD Pain Screener, DC/TMD Axis II), self-reported 

bruxism (OBC), anxiety (GAD-7), somatization (PHQ-15), perceived stress (PSS), sleep 

quality (PSQI), pain hypervigilance (PVAQ) and jaw function (JFLS-8). For statistical 

analyses Chi-squared test, adjusted by the Bonferroni criteria for multiple comparisons 

and the Mann-Whitney U-test were used.  

Results: G1 showed a significantly higher prevalence of painful TMD (62.2% 

vs. 26.7%; p = 0.001) and awake bruxism (48.9% vs. 24.4%; p = 0.013) compared to G2. 

Participants in G1 also exhibited significantly higher levels of anxiety, somatization, 

stress, poor sleep quality, pain hypervigilance and jaw limitation (p<0.05). No significant 

difference was found in sleep bruxism between groups (p>0.05).  

Conclusion: Adults with symptomatology highly consistent with ADHD are 

more likely to present painful TMD, self-reported awake bruxism, and psychosocial 

impairments. These findings suggest a potential behavioral and emotional vulnerability 

to orofacial disorders in this population.  

  Keywords: Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Temporomandibular 

disorders, Bruxism,  

 

 

 



 

4 

  



 

  5 

ÍNDICE GERAL 

CAPÍTULO I 3 INTRODUÇÃO .................................................................................... 13 

1.1. A articulação temporomandibular .................................................................... 13 

1.1.1. Anatomia da ATM ........................................................................................ 13 
1.1.1.2. Disco articular ........................................................................................ 15 

1.1.1.3. Estruturas ligamentares .......................................................................... 16 

1.1.1.4. Membrana e líquido sinovial ................................................................. 18 

1.1.1.5. Cápsula articular .................................................................................... 18 

1.1.1.6. Miologia da ATM ................................................................................... 19 

1.1.1.7. Inervação e vascularização .................................................................... 20 

1.1.2. Funções fisiológicas da ATM ....................................................................... 20 

1.2. Disfunção Temporomandibular ........................................................................ 21 

1.2.1. Definição ...................................................................................................... 21 

1.2.2. Sinais e sintomas .......................................................................................... 21 

1.2.3. Fatores etiológicos ........................................................................................ 21 

1.2.4. Meios de diagnostico .................................................................................... 23 
1.2.4.1. Diagnostic criteria for temporomandibular disorders (DC/TMD) ......... 23 

1.3. Bruxismo .......................................................................................................... 24 

1.3.1. Definição ...................................................................................................... 24 

1.3.2. Etiologia ....................................................................................................... 25 

1.4. Transtorno do deficit da atenção ...................................................................... 26 

CAPÍTULO II 3 OBJETIVOS DE ESTUDO ................................................................ 29 

2.1. Objetivos .......................................................................................................... 29 

CAPÍTULO III 3 MATERIAIS E MÉTODOS .............................................................. 31 

3.1. Tipo do estudo .................................................................................................. 31 

3.2. Seleção da amostra ........................................................................................... 31 

3.3. Instrumentos de avaliação ................................................................................ 32 

3.3.1. Critérios de Diagnóstico para Disfunção Temporomandibular (DC/TMD) . 32 
3.3.1.1. Demografia ............................................................................................ 32 

3.3.1.2. Escala de Limitação Funcional Maxilar 3 8 (JSCL-8) ........................... 33 

3.3.1.3. Desordem de ansiedade generalizada (GAD-7) ..................................... 33 

3.3.1.4. Questionário de Saúde do paciente: Sintomas físicos (PHQ-15) ........... 34 



 

6 

3.3.1.5. Lista de Comportamentos Orais (OBC) ................................................. 34 

3.3.1.6. Escala de Dor Crônica Graduada (GCPS) ............................................. 34 

3.3.2. Escala de stress percebido (PSS) .................................................................. 35 

3.3.3. Qualidade de Sono de Pitsburg (PSQI) ........................................................ 35 

3.3.4. Hipervigilância (PVQA) .............................................................................. 36 

3.3.5. Escala de auto-avaliação da Perturbação de Hiperatividade e Défice de 
Atenção para o Adulto-Versão 1-1 (ASRS-V1.1) 3 Rastreio de 6 itens ..................... 36 

3.3.6. Analises estatísticas ...................................................................................... 37 

CAPÍTULO IV 3 RESULTADOS .................................................................................. 39 

4.1. Comparação demográfica .................................................................................... 39 

4.2. Comparação das variáveis de avaliação entre os sujeitos com sintomas altamente 
relacionados com TDAH e os controlos ..................................................................... 40 

4.3. comparações das variáveis de avaliação entre os sujeitos com DTM dolorosa e os 
controlos dentre do grupo com sintomas altamente relacionados com TDAH ........... 41 

4.4. Comparação das variáveis de avaliação entre os sujeitos com possibilidade de 
bruxismo e os controlos dentro do grupo com sintomas altamente relacionados com 
TDAH ......................................................................................................................... 42 

CAPÍTULO V - DISCUSSÃO ....................................................................................... 45 

CAPÍTULO VI 3 CONCLUSÕES ................................................................................. 49 

CAPÍTULO VII 3 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ............................................. 51 

CAPÍTULO VIII 3 Anexos 

  



 

  7 

 

ÍNDICE DE FIGURAS 

 

Figura 1 Esquema representado a anatomia óssea as ATM adaptado de (Gray, 1918), (livro livre 

de direito) ..................................................................................................................................... 14 

  



 

8 

  



 

  9 

ÍNDICE DE TABELAS 

Tabela 1. Comparações de variáveis demográficas entre os sujeitos com sintomas altamente 

relacionados com TDAH (G1) e os controlos (G2) (Mediana (min-max) e n (%)). .................... 39 

Tabela 2. Comparações das variáveis de avaliação entre os sujeitos com sintomas altamente 

relacionados com TDAH (G1) e os controlos (G2) (Max (min-max) e n (%)). .......................... 40 

Tabela 3. comparações das variáveis de avaliação entre os sujeitos com DTM dolorosa e os 

controlos dentre do grupo com sintomas altamente relacionados com TDAH (Max (min-max) e 

n (%)). .......................................................................................................................................... 42 

Tabela 4. Comparação das variáveis de avaliação entre os sujeitos com possibilidade de 

bruxismo e os controlos dentro do grupo com sintomas altamente relacionados com TDAH 

(Max (min-max) e n (%)). ............................................................................................................ 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

10 

  



 

  11 

ÍNDICE DE ABREVIATURAS 

 

ATM 3 articulação temporomandibular 

ADA 3 Associação Americana Dental 

DTM 3 Disfunção temporomandibular 

DC/TMD 3 Diagnostic criteria for temporomandibular disorders 

GCPS 3 Graded Chronic Pain Scale 

JFLS-83 Jaw functional Limitation Scale 

PHQ 3 Patient Health Questionnaire 

GAD-73 Generalized Anxiety disorder 

OBC 3 Oral Behaviors Checklist 

TDAH 3 Transtorno do Déficit de Atenção com ou sem Hiperatividade 

TCLE3 Termo de Consentimento informado Livre e Esclarecido 

CPI 3 Intensidade Característica da Dor 

PHDA 3 Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 

BS 3 Bruxismo do Sono 

BV 3 Bruxismo da Vigília  

ISRS 3 Inibidores Seletivos da Recaptação da Serotonina  

 

  



 

12 

  



Introdução 

  13 

CAPÍTULO I 3 INTRODUÇÃO 

1.1.  A articulação temporomandibular 

Nos últimos anos, a dor orofacial, incluindo os distúrbios da articulação 

temporomandibular (ATM), experimentaram grande expansão na odontologia, sendo 

também reconhecidos como uma especialidade pela Associação Americana Dental 

(ADA) (American Academy of Orofacial Pain, 2020).  

 

1.1.1. Anatomia da ATM   

A ATM é uma estrutura complexa e exigente que permite a execução de numerosos 

movimentos diários, como mastigar, engolir e falar. Trata-se de uma articulação bilateral 

que conecta os côndilos mandibulares às cavidades glenoidais do osso temporal; é 

encapsulada e reforçada por músculos e ligamentos que lhe conferem estabilidade e 

movimento (Zagalo et al.,2022). 

 

1.1.1.1.  Estruturas ósseas 

Conforme previamente referido, a ATM estabelece a conexão entre o osso 

mandibular, ao nível dos côndilos localizados superiormente aos colos mandibulares, e a 

cavidade glenoide do osso temporal, situada inferiormente à apófise zigomática, na região 

inferior da porção escamosa conforme ilustrado na Figura 1. (Alomar et al., 2007; Zagalo 

et al., 2022). 

A fossa mandibular também conhecida como fossa glenoide forma uma cavidade 

concava, inclinada com variações interindividuais, que é mais larga no sentido medio-

lateral do que no sentido mésio-distal. É limitada anteriormente pelo tubérculo articular 

que também esta envolvido no processo articular, e posteriormente pelas fissuras 

temporo-esquamosa e petro-timpanica. Medialmente encontramos a espina do esfenoide 

e lateralmente a raiz da apófise zigomático do temporal (Zagalo et al., 2022). 

Em relação á fossa encontramos a face articular do côndilo da mandibula, que 

tem uma forma ovoide, que mede 15 até 20 mm de comprimento e 8 até 10 mm de 
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espessura no sentido ântero-posterior (Alomar et al., 2007; Zagalo et al., 2022). A face 

articular é convexa no sentido ântero-posterior e medio-lateral, termina nos pólos medial 

que e mais proeminentes e lateral. O pólo medial estende-se até ao colo da mandíbula e 

fica numa posição mais posterior para que o longo eixo da cabeça da mandibula se desvie 

do plano coronal de forma que quando prolongado, o referido eixo se direcione para 

dentro e para trás. Existem variações frequentes do côndilo e normalmente a face superior 

é dividida em inclinação medial e lateral por uma crista sagital (Zagalo et al., 2022). 

Na maioria das articulações do corpo, as surfaces articulares ósseas são 

revestidas por cartilagem hialina. Os ossos envolvidos na ATM são revestidos por uma 

camada de fibrocartilagem que permite a ATM ter maior capacidade de resistência e de 

reparação (Zagalo et al., 2022).  

 

 

Figura 1 Esquema representado a anatomia óssea as ATM adaptado de (Gray, 1918), 

(livro livre de direito) 
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 Estas duas estruturas ósseas não se encontram, em condições normais, em 

contacto direto, estando entre elas interposto o disco articular. (Alomar et al., 2007). 

1.1.1.2. Disco articular  

O disco articular é composto por tecido conjuntivo fibroso denso, rico em fibras 

de colagénio. Trata-se de uma fibrocartilagem especializada na resistência a cargas 

compressivas, adaptada à receção de movimentos tanto de translação como de rotação. 

Este disco divide a ATM em dois compartimentos distintos, funcionando como uma 

interface de adaptação entre as superfícies ósseas articulares. Apresenta uma forma 

ovoide e bicôncava, com uma espessura de aproximadamente 2 mm na porção anterior, 3 

mm na porção posterior e uma zona intermédia mais fina, com cerca de 1 mm, desprovida 

de vascularização e inervação (Zagalo et al., 2022). 

A porção anterior do disco articular é constituída por duas laminas, uma superior 

e uma inferior, cujas fibras se continuam superiormente com a cápsula articular 

anteriormente, e com o periósteo ao nível da inclinação anterior do tubérculo articular. 

Inferiormente, estabelece continuidade com a porção anterior do colo da mandíbula. Entre 

estas laminas, o disco funde-se com a cápsula ou com a superfície superior das fibras 

musculares que constituem o componente superior da cabeça superior do músculo 

pterigoideu lateral (Zagalo et al., 2022). 

A porção posterior do disco articular é também constituída por duas laminas: a 

lamina superior funde-se com a cápsula articular e insere-se na fissura tímpano-escamosa, 

enquanto a lamina inferior dirige-se inferiormente para se unir ao periósteo do colo da 

mandíbula. Entre ambas se forma um espaço designado por região bilaminar, preenchido 

por tecido conjuntivo muito frouxo e ricamente vascularizado (Zagalo et al., 2022). 

Sendo altamente móvel, o disco bem como a articulação na sua totalidade, a ATM 

é sustentada e protegida por diversos ligamentos que garantem a sua estabilidade. (Zagalo 

et al., 2022). 
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1.1.1.3. Estruturas ligamentares 

Sendo uma articulação altamente móvel, a ATM é sustentada e protegida por diversos 

ligamentos que garantem a sua estabilidade. O principal componente destes ligamentos é 

o tecido colagénoso, que, apesar de não possuir propriedades elásticas e de não participar 

diretamente nos movimentos articulares, é inervado e vascularizado, podendo, por isso, 

inflamar e gerar sintomatologia dolorosa, além de transmitir sinais propriocetivos 

aferentes. A propriocepção do disco articular é assegurada por vários elementos, 

nomeadamente a cápsula articular, os músculos da mastigação, os recetores cutâneos e o 

ligamento periodontal. A tensão exercida sobre os ligamentos desempenha um papel 

relevante na função da ATM, permitindo nomeadamente limitar a distância pela qual as 

estruturas ósseas podem ser separadas sem provocar lesões tecidulares. (Bordoni e 

Varacallo, 2023; Zagalo et al., 2022). Podemos dividir os ligamentos em duas categorias, 

os intrínsecos que são diretamente em contacto com o disco e os extrínsecos que não tem 

relação diretas com o disco mais que tem um papel na limitação dos movimentos da 

mandibula (Manfredini, 2010). 

Os ligamentos intrínsecos: 

O ligamento lateral ou temporomandibular é um ligamento funcional de reforço em 

forma de leque tem uma posição lateral à cápsula articular. Tem a sua origem na face 

lateral do tubérculo articular, os fascículos ligamentares correm obliquamente para baixo 

e para trás para se inserir na face posterior do colo da mandibula. O ligamento é composto 

por duas camadas distintas, uma porção oblique externa e uma porção horizontal interna, 

funciona de maneira similar aos ligamentos laterais de outros articulação mais em razão 

da natureza bilateral da ATM tem um efeito protetor do deslocamento lateral mas também 

protetor do deslocamento medial da articulação oposta. A porção obliqua limita o 

deslocamento inferior enquanto a porção horizontal limita o deslocamento posterior. 

(Alomar et al., 2007; Zagalo et al.,2022). 

O ligamento posterior, também considerado como tecido retrodiscal ou zona 

bilaminar, é constituído por duas laminas de tecido conjuntivo denso uma superior e uma 

inferior. É também constituído por tecido conjuntivo frouxe altamente vascularizado e 

inervado. É revestido pela membrana sinovial nas faces exposta aos espaços articulares 

(Zagalo et al.,2022). 
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O ligamento capsular que corresponde a capsular articular. Pode ser considerado 

como a lâmina inferior de fixação posterior do disco, por limitar o deslocamento do disco 

para a frente. Descrevemos duas camadas, a superficial em forma de leque, com as fibras 

orientadas de forma oblíqua, limita o deslocamento inferior do côndilo e insere-se no 

colo. A camada profunda é constituída por uma banda de fibras horizontais, limita o 

movimento posterior do côndilo. Têm inserção no polo lateral e na margem lateral do 

disco (Zagalo et al., 2022). 

O ligamento colateral lateral e medial, que também faz parte da cápsula articular e 

que corresponde a espessamento medial e lateral onde une o disco articular aos polos do 

côndilo da mandíbula por meio de dois cordões, que unem firmemente o disco ao côndilo. 

O cordão lateral ao fundir-se com a componente horizontal do ligamento lateral dá origem 

a uma fixação particularmente firme. Estes ligamentos permitem o movimento passivo 

do disco com o côndilo durante a translação. O ligamento colateral medial possui inserção 

no côndilo do temporal e no bordo medial do disco articular. Alguns autores não 

consideram estes dois espessamentos como verdadeiros ligamentos da articulação por 

envolverem apenas o disco e o côndilo mandibular (Zagalo et al., 2022). 

E os ligamentos extrínsecos: 

O ligamento esfeno mandibular, é um resíduo da cartilagem de Meckel que tem a sua 

origem na espinha esfenoidal vai para baixo e para fora em direção à mandíbula, é 

inserido na parede medial da cápsula articular da ATM. Através da fissura petro-

timpânica, envolve o martelo e forma algumas fibras do ligamento anterior do martelo. 

Continua a sua descida para se fixar à língula da mandíbula. O nervo milo-hióideu e vários 

vasos atravessam o ligamento e tem contactos com a fáscia pterigo-mandibular. Encontra-

se em relação superior e lateral com o músculo pterigóideo lateral, em anterior com a 

artéria maxilar interna e em posterior com o nervo aurículo-temporal, finalmente em 

medial encontra-se em relação com pterigóideo medial, com o nervo corda do tímpano e 

a parede da faringe com gordura e as veias faríngeas. Este ligamento é passivo durante os 

movimentos e seu papel principal é proteger a ATM de uma translação excessiva do 

côndilo, após 10 graus de abertura da boca (Alomar et al., 2007; Bordoni e Varacallo, 

2025; Zagalo et al., 2022). 

O ligamento estilo-mandibular, se estende da apófise estiloide do temporal ao ângulo 

da mandibula. A sua função é limitar uma protrusão excessiva da mandibula. No seu 
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trajeto, cobre a porção interna do músculo pterigóideo medial (Alomar et al., 2007; 

Zagalo et al., 2022). 

1.1.1.4. Membrana e líquido sinovial 

A ATM merece uma atenção especial por ser a única articulação com sinovial 

do crânio. A membrana fina e laxa serve de meio de união á articulação. A sua inserção 

se faz no contorno das superfícies articulares e no contorno do disco. Esta última inserção 

permite dividir a cavidade articular num compartimento superior e num compartimento 

inferior mais pequeno.  Cada um dos compartimentos possui sinovial própria. A 

membrana tem uma camada externa chamada camada subintima que é altamente 

vascularizada, inervada e celular (fibrócitos macrófagos e células indiferenciadas), é 

constituído por tecido conjuntivo frouxo. E a camada interna, a íntima que secreta o 

líquido sinóvia (Zagalo et al., 2022) 

O líquido sinovial é definido como uma coleção de líquidos conteúdos no espaço 

articular. Tem diferentes papeis na articulação tal como lubrificação fisiológico que 

permite uma proteção das células e das superfícies articulares. E também a nutrição e 

metabolização da articulação e mais precisamente das estruturas avasculares (Seidman e 

Limaiem, 2025; Zagalo et al., 2022). O líquido sinovial produzido como um dialisado do 

plasma sanguíneo, é principalmente composto por Acido hialurónico e por proteínas 

produzidas pelas células tipo A que são em maior quantidade e tipo B respetivamente. 

Estas células fazem parte da camada interna (zagalo et al., 2022). 

1.1.1.5. Cápsula articular  

A cápsula articular envolve externamente a membrana sinovial e consiste numa 

cápsula fibrosa composta por tecido conjuntivo denso e frouxo. Insere-se na periferia da 

fossa articular, estendendo-se até ao tubérculo articular, para depois contornar o colo da 

mandíbula e fundir-se com o periósteo do processo condilar mandibular. Esta cápsula é 

subdividida em dois compartimentos pelo disco articular. Trata-se, na generalidade, de 

uma estrutura fina, reforçada por ligamentos, vascularizada e revestida internamente por 

membrana sinovial. A sua principal função é estabilizar e proteger a ATM (Zagalo et al., 

2022). 
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1.1.1.6. Miologia da ATM 

Os músculos da ATM permitem a realização de vários movimentos, mas podem 

também ser sujeito a sintomatologia dolorosa o ser envolvido em vários problemas 

(Alomar et al.,2007), por este razão, é muito importante os conhecer. Dos músculos da 

ATM, encontramos os músculos mastigatórios que são abdutores que permitem de baixar 

a mandibula e os adutores que permitem a elevação da mandibula. O masséter, a porção 

anterior do temporal, o pterigóideo medial e a cabeça superior do pterigóideo lateral são 

adutores e a cabeça inferior do pterigóideu lateral, como o ventre anterior do digástrico e 

o milo-hioideu são musculo abdutores (Zagalo e al., 2022; Alomar et al., 2007) 

Encontramos também músculos protrusores que correspondem aos músculos elevadores 

mas a cabeça inferior do pterigóideu lateral, e músculos que participem a retrusão da 

mandibula, as fibras posteriores do temporal e os muculos elevadores (Zagalo et al., 

2022). 

 O Masséter é o musculo principal da mastigação e o mais forte faz inserção em 

cima no arco zigomático e malar, e em baixo na face lateral do ângulo e do ramo 

ascendente da mandibula (Zagalo et al., 2022).  

 O temporal, faz a sua inserção superior na fossa e na fáscia daqui as suas fibras 

dirigem-se para baixo e para frente e inserem-se na apófise coronoide da mandibula e no 

bordo anterior do ramo da mandibula (Zagalo et al., 2022). 

 O pterigóideu medial insere-se em cima na fossa pterigóidea na apófise 

piramidal do osso palatino e na tuberosidade da maxila e em baixo na face medial do 

ângulo e ramo ascendente da mandibula (Zagalo et al., 2022).  

 O pterigóideu lateral divide-se em duas cabeças, a cabeça superior insere-se na 

grande asa do esfenoide e a cabeça inferior, na apófise pterigoide. A cabeça superior vai 

fixar-se na cápsula do disco articular e a cabeça inferior no colo da mandibula (Zagalo et 

al., 2022).  

 A contração conjugada de todos os músculos mastigatórios dos dois lados da 

mandibula origina os movimentos complexos da mastigação omnívora (Zagalo et al., 

2022). 
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1.1.1.7. Inervação e vascularização 

A inervação da ATM é feita pelo ramo mandibular do nervo trigémeo (V), 

através dos nervos aurículo temporal, temporal profundo e massetérico (Zagalo et al., 

2022). 

A vascularização da ATM é assegurada pela artéria carótida externa, através de 

diversos ramos, nomeadamente a artéria temporal superficial, a artéria auricular profunda, 

a artéria timpânica anterior, a artéria faríngea ascendente e a artéria maxilar interna 

(Zagalo et al., 2022). 

1.1.2. Funções fisiológicas da ATM 

Cada abertura da boca necessita a combinação de numa primeira fase de 

movimentos rotacionais do espaço disco mandibular e numa secunda fase de movimentos 

de translação do espaço disco temporal. Os côndilos podem fazer movimentos também 

de lateralidade através de uma rotação e, em seguida, de um deslizamento anterior da 

mesma estrutura condilar e de uma translação/rotação anterior na direção medial do 

côndilo oposto. O côndilo pode mover-se para trás, enquanto o côndilo oposto desliza 

para a frente. A protrusão bilateral ou ipsilateral da ATM ocorre por deslizamento anterior 

(Zagalo et al., 2022; Bordoni e Varacallo, 2025). 

 Todos estes movimentos complexos permitem a realização de várias ações 

como, mastigar, chupar, engolir, falar, fazer algumas expressões faciais, respirar, fazer 

movimentos de protrusão retrusão e lateralidade, abrir a boca, e manter uma pressão 

correta do ouvido medio (Bordoni e Varacallo, 2025). 

No entanto, às vezes, ocorre uma perturbação em seu equilíbrio funcional, 

causando dor e disfunção, levando a uma Disfunção temporomandibular (DTM). Esta 

disfunção pode ser dividida em três classes principais: distúrbios da articulação, 

distúrbios dos músculos e cefaleias associadas à DTM (TMD (Temporomandibular 

Disorders) | National Institute of Dental and Craniofacial Research, 2025). 
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1.2. Disfunção Temporomandibular 

1.2.1. Definição  

A DTM representa um grupo de condições que provocam dor e disfunção na 

articulação e nos músculos mastigatórios. Existem três principais classes de DTM, as 

articulares, as musculares, e dores de cabeça associadas a DTM. Um doente pode 

apresentar mais de um sintoma. (TMD (Temporomandibular Disorders) | National 

Institute of Dental and Craniofacial Research, 2025).  

 A prevalência de DTM é bastante variável, mas estima-se que afete 

aproximadamente 31% da população adulta (Valesan et al., 2021). Sabe-se ainda que os 

indivíduos mais afetados se situam maioritariamente na faixa etária dos 16 aos 35 anos, 

correspondendo ao final da adolescência e à idade adulta jovem, e que as mulheres são 

pelo menos duas vezes mais afetadas do que os homens (Qin et al., 2024). 

1.2.2. Sinais e sintomas  

Das três categorias de distúrbios mencionadas previamente, encontramos cerca 

de 37 manifestações que podem afetar um paciente e levar a um DTM (Peck et al., 2014). 

Nos pacientes se traduzem como desconforto e dor na região orofacial, mobilidade 

limitada da ATM, dificuldade na fala e na mastigação, rigidez, tinnitus e sons de estalos 

ou saltos ao mastigar, abrir ou fechar a boca (Warzocha et al.,2024). Tal condição poderá 

originar dor muscular na mandíbula, face e pescoço, além de disfunção articular 

frequentemente acompanhada de ruídos e redução na amplitude de movimento (Klasser, 

2021), tem como consequências de baixar o nível de qualidade de vida dos doentes.  

1.2.3. Fatores etiológicos 

A etiologia da DTM é complexa e multifatorial, com causas que incluem fatores 

biológicos ou fisiopatológicos e psicossociais (Lomas et al., 2018; Sharma et al., 2011). 

Mais dessas causas de DTM podemos distinguir três categorias de fatores, os fatores 

predisponentes, são fatores que aumentam au risco de desenvolver DTM, os fatores 

iniciadores, são os que provocam o início da disfunção e os fatores perpetuantes, são os 

fatores que impedem a cura ou que permitem a progressão da disfunção. Alguns fatores 

podem sem as três instâncias dependendo do estado da disfunção (Sharma et al., 2011). 
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Diversos fatores biológicos, sobretudo fisiológicos, têm sido associados à (DTM). 

Entre estes, destaca-se o sexo, uma vez que as mulheres apresentam maior prevalência de 

DTM do que os homens (Qin et al., 2024). A idade constitui também um fator relevante, 

sendo o risco de desenvolvimento de DTM mais elevado entre a fase de adulto jovem e a 

meia-idade (Qin et al., 2024). Para além disso, têm sido identificadas possíveis origens 

genéticas para a DTM, com destaque para mutações genéticas específicas (Aneiros-

Guerrero et al., 2011; Dalewski et al., 2021), bem como características morfológicas 

como desvios na relação canina e molar (Tervahauta et al., 2022). 

Entre os fatores fisiopatológicos, incluem-se condições sistémicas e estados de 

saúde como a fibromialgia, as cefaleias, as doenças gastrointestinais, as patologias 

reumáticas, a osteoartrose e as disfunções tiroideias (Jussila et al., 2018). Adicionalmente, 

foi observada uma associação significativa entre a presença de parafunções orais nos 

pacientes e a ocorrência de DTM (Barbosa et al., 2021). 

Entre os fatores psicossociais associados à disfunção temporomandibular (DTM), 

distinguem-se claramente os fatores sociais dos fatores psicológicos. Do ponto de vista 

sociológico, destaca-se a situação profissional: indivíduos empregados parecem 

apresentar uma maior probabilidade de desenvolver DTM, possivelmente devido à carga 

ocupacional e ao stress laboral (Jussila et al., 2018). 

Quanto aos fatores psicológicos, tem sido demonstrada uma associação entre a 

somatização, a qualidade do sono, a ansiedade e a depressão com a presença e gravidade 

dos sintomas de DTM. Atualmente, a relação entre depressão, stress e manifestações 

físicas da DTM é amplamente reconhecida (Yap et al., 2002; Yap et al., 2003). Além 

disso, fatores como eventos de vida stressantes, perturbações emocionais, sofrimento 

psicológico e outras condições clínicas incluindo hipervigilância, transtornos 

depressivos, ansiedade, perturbação de stress pós-traumático e neurose têm sido 

identificados como potenciais contribuintes para o desenvolvimento e manutenção da 

DTM (Ohrbach & Michelotti, 2018; Bogart et al., 2007; Katon et al., 2001; Sherin & 

Nemeroff, 2011). 

 A grande diversidade etiológica e sintomatológica das DTM motivou o 

desenvolvimento de ferramentas clínicas de avaliação, com o objetivo de auxiliar os 

profissionais na deteção, caracterização e diferenciação dos diversos subtipos de DTM. 
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1.2.4. Meios de diagnostico  

1.2.4.1. Diagnostic criteria for temporomandibular disorders 

(DC/TMD) 

Atualmente para diagnosticar as DTM usamos o DC/TMD (Ohrbach et al., 2019) 

traduzido como <critérios de diagnostico para disfunção temporomandibular= que é uma 

ferramenta reconhecida e usada para pesquisas e estudos científicas (Schiffman et al., 

2014). A sua sensibilidade e sua especificidade são de 99% e 97%, respetivamente, para 

a classificação correta de verdadeiros positivos e verdadeiros negativos (Gonzalez et al., 

2011). 

É composto por dois eixos, o primeiro, o eixo I é composto por uma parte de 

história clínica sobre a dor atribuída a DTM como mialgia, dor de cabeça e artralgia, 

também sobre a presença de deslocamento do disco, e de limitação da abertura ou 

bloqueio na abertura. Na primeira parte encontramos também uma parte demográfica. A 

secunda parte uma parte de exame clínico, é realizado com palpações a articulação e aos 

músculos da ATM, para avaliar os movimentos do disco com ou sem redução e a presença 

de doença degenerativa do disco (Schiffman et al., 2014).  

O eixo II é composto por vários questionários, o Graded Chronic Pain Scale 

(GCPS) que permite identificar a intensidade da dor e a função física , o pain drawning 

que permite a localização da dor, o Jaw functional Limitation Scale (JFLS-7) que existe 

numa versão corta e uma versão mais longa, que permite avaliar as limitações na abertura 

da boca , o Patient Health Questionnaire que existe numa versão de 4 perguntas (PHQ-4) 

e avalia o estado de destreza, em 9 perguntas (PHQ-9) que avalia o estado de depressão 

e em 15 perguntas (PHQ-15) para avaliar as sintomas físicas. É também composto por o 

Generalized Anxiety disorder (GAD-7), para diagnosticar a ansiedade e o Oral behaviors 

Checklist (OBC) para determinar se o paciente tem alguma parafunção. (Schiffman et al., 

2014).  

O diagnostico da DTM baseia-se no DC/TMD que fornece os principais testes de 

provocação necessários para o diagnóstico de dor nos músculos mastigatórios e na ATM, 

mas podem não ser suficiente ou ocorrer falsos positivos e negativos (Schiffman et al., 

2014). Assim meios de diagnostico complementares são necessários (Ferreira et al., 

2016).  
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Como ja foi referido a DTM pode ser provocade por parafunão e mais 

precisamente pelo Bruxismo (Barbosa et al., 2021).  

1.3. Bruxismo 

1.3.1. Definição  

Em 2018, foi publicado o segundo consenso internacional que distinguiu de 

forma clara os diferentes tipos de movimentos mandibulares. Nesse contexto, o bruxismo 

do sono (BS) é definido como uma atividade dos músculos mastigatórios que ocorre 

durante o sono, podendo ser rítmica ou não. Em indivíduos saudáveis, esta atividade não 

é considerada uma perturbação do sono nem um distúrbio do movimento (Lobbezoo et 

al., 2018). Por outro lado, o bruxismo da vigília (BV) corresponde à atividade dos 

músculos mastigatórios durante o estado de vigília, caracterizada por contacto dentário 

repetitivo ou sustentado e/ou por contrações musculares, quer estáticas, quer dinâmicas, 

mesmo na ausência de contacto dentário. Também neste caso, em indivíduos saudáveis, 

o BV não é classificado como uma perturbação do movimento (Lobbezoo et al., 2018). 

De acordo com a Classificação Internacional das Perturbações do Sono, o BS é 

considerado uma disfunção do movimento relacionada com o sono, frequentemente 

associada ao ranger e/ou apertar dos dentes, e habitualmente ligada a microdespertares. 

(Sateia, 2014) 

Dado que o BS e o BV apresentam características distintas em termos de 

diagnóstico, etiologia, fisiopatologia e abordagem terapêutica, proceder-se-á à descrição 

separada de cada uma dessas entidades. É de notar que os estudos centrados 

especificamente no BV permanecem raros, sendo que muitas das evidências atualmente 

disponíveis resultam de investigações focadas no BS.  

A estimativa da prevalência de bruxismo é dificultada pela diversidade 

metodológica dos estudos, pela heterogeneidade das populações analisadas e pela 

ausência de critérios diagnósticos uniformes. A prevalência estimada do BS varia 

entre 8% e 16%, sem diferenças significativas entre os sexos, e apresenta uma 

relação inversa com a idade: é mais frequente na infância (cerca de 20%), reduz-se na 

idade adulta (8%) e torna-se rara na terceira idade (3%) (Kato et al., 2001). A prevalência 

do BV atinge 22,1% entre indivíduos que referem sintomas frequentes (Jensen et al., 
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1993), e 31% nos que relataram episódios nos últimos seis meses (Winocur et al., 2011). 

Em crianças, os dados continuam raros e inconsistentes. 

1.3.2. Etiologia  

Durante o estado de vigília, o bruxismo é frequentemente interpretado como um 

hábito de natureza involuntária. Diversos estudos têm associado o BV ao stress 

quotidiano, muitas vezes relacionado com pressões de natureza familiar, profissional ou 

socioambiental. (Weijenberg & Lobbezoo, 2015). Em contrapartida o bruxismo do sono 

está relaciando a micro-despertares adrenérgicos. 

 

1.3.3. Diagnostico  

A avaliação do bruxismo continua a representar um desafio na prática clínica, 

dada a ausência de um marcador diagnóstico isolado. O diagnóstico baseia-se numa 

combinação entre o auto-relato do paciente, os sinais e sintomas clínicos e, idealmente, 

exames complementares como a polissonografia. De acordo com o consenso 

internacional, o bruxismo deve ser classificado em três níveis: possível, baseado apenas 

no auto-relato, provável, baseado no auto-relato mas acrescido de sinais clínicos e 

definitivo com confirmação instrumental (Lobbezoo et al., 2018). 

No BS, o diagnóstico definitivo implica a identificação de atividade muscular 

compatível através de polissonografia com registo electromiografia. No caso do BV, a 

classificação segue o mesmo esquema, sendo que o diagnóstico definitivo depende da 

confirmação por método ecológico, como aplicações móveis que registam a posição 

mandibular e a contração muscular em tempo real (Bracci et al., 2018). 

Sabemos que a depressão e a ansiedade podem ser fatores predisponente para 

desenvolvimento de DTM (Simoen et al., 2020), tal como o stress e as perturbações do 

sono no Bruxismo (Weijenberg & Lobbezoo, 2015; Sateia, 2014), fatores que também 

são presentes em paciente com Transtorno do Déficit de Atenção com ou sem 

Hiperatividade (TDAH, siga em inglês) (Katzman et al., 2017). Neste sentido podemos 

investigar na relação entre TDAH e DTM.  
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1.4. Transtorno do deficit da atenção 

1.4.1. Definição 

O TDAH é definido pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais, 2021 DSM-5-TR como uma condição caracterizada por um padrão persistente 

de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento e no 

desenvolvimento. Investigadores anteriores demonstraram que a hereditariedade da 

TDAH é elevada e a maioria das estimativas varia entre os 70% e os 80% (Lotfaliany et 

al., 2024), no entanto a sua etiologia envolve fatores genéticos, ambientais, pré-natais e 

perinatais (Doi et al., 2022). Frequentemente é diagnosticado durante a infância, mas pode 

ser diagnosticado diretamente em adultos, geralmente associado a transtornos de 

ansiedade e de humor, bem como ao uso de certas drogas, incluindo psicostimulantes, 

cuja relação com o bruxismo já foi demonstrada (Falisi et al., 2014). A prevalência na 

população adulta é estimada entre 2% e 4,4% (Kesseler et al.,2006; Weibel et al., 2020) 

e é mais frequente no sexo masculino, com uma proporção de 1,6:1 (Manual Diagnóstico 

e Estatístico de Transtornos Mentais, 2021). 

1.4.2. Sinais e sintomas  

Os sintomas são um pouco diferentes nos adultos e nas crianças, quanto uma 

criança é caracterizada para desatenção predominante e, hiperatividade ou impulsividade, 

ou uma combinação dos três, na vida adulta, além da desatenção e da inquietude, a 

impulsividade pode permanecer problemática, mesmo quando ocorreu redução da 

hiperatividade (Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 2021).  

1.4.3. Tratamento 

O tratamento do TDAH em adultos baseia-se numa abordagem multimodal que 

combina farmacoterapia e intervenções psicoterapêuticas. Os psicostimulantes, cuja 

relação com DTM em paciente com TDAH já foi demostrada (Malacarne et al., 2024)., 

como o metilfenidato, são geralmente a primeira linha, seguidos por alternativas como a 

atomoxetina, antidepressivos ou agonistas alfa-2, consoante o perfil clínico. A terapia 

cognitivo-comportamental adaptada a adultos demonstra eficácia complementar, 

sobretudo quando associada à medicação. A decisão terapêutica deve ser partilhada, tendo 
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em conta a gravidade dos sintomas, comorbilidades, preferências do doente e viabilidade 

dos tratamentos disponíveis (Caye et al., 2019). 

1.4.4. Relação entre TDAH e DTM 

Foi demonstrado que os adultos com sintomas de TDAH apresentam níveis 

significativamente mais elevados de dor e problemas mais graves relacionados com os 

sistemas muscular e articular (Stelcer et al., 2022). Alem disso, os adultos com TDAH 

apresentam problemas psiquiátricos de 3 a 7 vezes mais frequentemente do que a 

população controlo. Entre eles, 38% apresentam transtornos de humor, 47% tem 

transtornos de ansiedade, e 15% têm um vício (Barbaresi et al., 2007; Kessler et al., 2006). 

Adultos com TDAH frequentemente enfrentam desafios no ambiente de trabalho devido 

a déficits de atenção, resultando em ineficiência, tarefas incompletas e baixo desempenho. 

O aumento da impulsividade também causa dificuldades em responder ao stresse, 

resultando em irritabilidade, ansiedade e agressividade (Kessler et al., 2006). Esses 

fatores psicossociais, incluindo transtornos de humor e ansiedade, irritabilidade 

relacionada ao stresse e impulsividade comportamental, podem desempenhar um papel 

crítico tanto na ocorrência quanto na persistência da dor orofacial, particularmente em 

DTM em pacientes com TDAH. 
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CAPÍTULO II 3 OBJETIVOS DE ESTUDO  

2.1.  Objetivos  

O objetivo principal do estudo é de avaliar a prevalência das Disfunções 

Temporomandibulares e bruxismo em pessoas com Transtorno do déficit de atenção com 

ou sem hiperatividade.   

Os objetivos secundários são de identificar a associação entre fatores 

psicossociais como qualidade de sono, hipervigilância, estresse, ansiedade e 

comportamentos orais com o TDAH. 
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CAPÍTULO III 3 MATERIAIS E MÉTODOS  

3.1. Tipo do estudo  

O presente estudo, de natureza transversal e descritiva, foi aprovado pela 

Comissão de Ética Egas Moniz em Pesquisa sob o parecer número PT229/24, no dia 20 

de novembro de 2024 (Anexo1). A pesquisa tem como objetivo investigar aspetos 

relacionados à dor na ATM por meio da aplicação de um questionário estruturado (Anexo 

2), elaborado na plataforma Google Forms (Google LLC). 

O instrumento é composto por duas seções distintas. A primeira abrange dados 

sociodemográficos, a segunda seção é voltada à avaliação de aspetos neurofisiológicos da 

dor relacionados a DTM. A coleta de dados será realizada de forma anônima e voluntária, 

assegurando a confidencialidade das informações. Em conformidade com os princípios 

éticos da pesquisa científica, os voluntários tiveram de aceitar o termo consentimento 

informado livre e esclarecido (TCLE) colocado previamente ao questionário (Anexo 3).  

3.2. Seleção da amostra 

Para o presente estudo, foram convidados voluntários com ou sem diagnóstico 

de DTM que apresentem ou não TDAH. Os voluntários foram recrutados, da clínica Egas 

Moniz e mediante canais de divulgação, como partilha do link em stories Instagram (Meta 

Platforms, Inc.) ou em grupos Facebook (Meta Platforms, Inc.). Assim, à medida que as 

adesões forem feitas, procedeu-se à avaliação inicial dos voluntários e posteriormente ao 

preenchimento dos questionários de autoavaliação que foram aplicados na investigação. 

Os voluntários foram escolhidos com base nos critérios de inclusão a seguir: 

" Voluntários de ambos os sexos. 

" Voluntários entre 18 e 60 anos de idade. 

" Voluntários com ou sem diagnóstico de DTM. 

" Voluntários que concordem em participar do estudo por meio de consentimento 

informado por escrito. 

" Voluntários com ou sem Diagnóstico de Deficit de Atenção com ou sem 

hiperatividade. 

 

E também com base nos critérios de exclusão a seguir: 
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" Voluntários menores de 18 anos. 

" Voluntários sobre tratamento ortodôntico. 

" Pacientes que se recusam a assinar o TCLE. 

" Voluntários que apresentem mais de um diagnóstico de desordem além do TDA: 

Ex. Autismo ou Altas habilidades. 

Para o presente estudo observacional de coorte foi determina uma amostra de 90 

voluntários com Diagnóstico de TDAH (Stelcer et al.,2022) para o cálculo amostral. Após 

a aplicação dos instrumentos de avaliação, os voluntários foram divididos em dois grupos: 

G1: voluntários com TDAH (n=60): G2: voluntários sem TDAH (n=30). Os voluntários 

do G1 foram subdivididos segundo o diagnóstico de DTM em: DTM, e Controlos e 

também foram subdivididos segundo o diagnóstico de possível bruxismo e Controlos.  

3.3. Instrumentos de avaliação  

Nosso estudo tem dois eixos uma parte sociodemográfica como idade, sexo, 

estado civil, nível de escolaridade e ocupação presente no DC/TMD (Ohrbach et al., 

2014), que permite traçar o perfil dos participantes, e uma parte neurofisiológica, na qual 

usamos também o DC/TMD, com questões direcionadas à frequência, intensidade, 

localização e possíveis fatores associados à dor (Shiffman et al., 2014), ademais de avaliar 

a parte psicossocial. 

3.3.1. Critérios de Diagnóstico para Disfunção Temporomandibular 

(DC/TMD) 

Para o diagnóstico das DTM nos voluntários incluídos na presente investigação, 

foi utilizada a versão portuguesa validada (Ohrbach et al., 2014) do Rastreio da dor 

relacionado a DTM incluído no DC/TMD (Schiffman et al., 2014) e o conjunto de 

questionários presentes no eixo II do DC/TMD nomeadamente um questionário 

demográfico, o JSCL-8, o GAD-7, o PHQ-15, o OBC, e o GCPS.  

 

3.3.1.1. Demografia  

Foi aplicado o questionário demográfico do DC/TMD (Ohrbach et al., 2014), 

compreende perguntas sobre o estado civil, as origens o nível de escolaridade, e o 
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rendimento do voluntario adicionado a idade e género que fazem parte dos fatores 

sociodemográficos mais estudados em paciente com DTM (Carapinha et al., 2024).  

 

3.3.1.2. Escala de Limitação Funcional Maxilar 3 8 (JSCL-8) 

 Foi utilizada a escala de Limitação Funcional maxilar para avaliar a limitação 

funcional do sistema mastigatório no geral; o instrumento inclui além da limitação 

mastigatória, limitação de mobilidade vertical e limitação de expressão emocional e 

verbais compreendidos em um instrumento de 8 itens. Este instrumento apresentou 

excelente confiabilidade, sensibilidade à mudança e validade (Ohrbach et al., 2008). Cada 

item é avaliado em uma escala de classificação numérica de 0 a 10 (0 indica nenhuma 

limitação; 10 indica limitação severa) (weightmann et Kehler, 2015). 

 

3.3.1.3.  Desordem de ansiedade generalizada (GAD-7)  

 Foi utilizado um instrumento desenvolvido para avaliar o grau de ansiedade. É um 

questionário autoaplicável composto de 7 itens, no qual o participante deve relatar o grau 

com que apresenta qualquer pensamento ou sentimento descrito no questionário. Os itens 

correspondem aos sintomas baseados no Manual de Diagnostico e Estatística de 

Desordens Mentais. Inclui (1) ansiedade ou nervosismo (2) incapacidade para deter ou 

controlar a preocupação, (3) muita preocupação por coisas diferentes, (4) dificuldade para 

se relaxar, (5) sentido3 se tão inquieto que é difícil ficar parado, (6) tornar-se facilmente 

irritado ou irritável, (7) sentimento de medo se algo terrível pudesse acontecer. O GAD 7 

é obtido mediante as pontuações que variam de 0 para a situação menos severa e 3 para a 

situação mais severa, 1 ou 2 para as intermediárias. A ansiedade será classificada como 

nenhuma/normal (0-4), leve (5-9), moderada (10-14), severa (15-21). Qualquer 

participante que obtenha mais de 8 pode ser considerado com significantes sintomas de 

ansiedade. Este instrumento foi desenvolvido pela Associação Americana de Psiquiatria 

(1980), traduzido e validado para o português (Souza et al., 2015). 
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3.3.1.4. Questionário de Saúde do paciente: Sintomas físicos (PHQ-

15) 

Foi avaliado também os sintomas físicos do paciente mediante o PHQ-15. Este 

questionário é breve, autoaplicável e tem demonstrado ser útil no despiste da somatização 

e na monitorização da gravidade de sintomas somáticos. Este compreende 15 itens que 

avaliam sintomas somáticos, sendo que 14 destes representam os sintomas mais 

prevalentes da perturbação de somatização (Kroenke et al.,2002; Dias, 2020).  

Este questionário de autorrelato pede aos entrevistados que indiquem quanto se 

sentiram incomodados por tais sintomas nas últimas quatro semanas, e o formato de 

resposta é no tipo escala Likert de 3 pontos. Pontuações de 5, 10 e 15 representam os 

pontos de corte para sintomas físicos de intensidade baixa, moderada e elevada, 

respetivamente. (Kroenke et al., 2002). 

 

3.3.1.5. Lista de Comportamentos Orais (OBC)  

foi utilizada a lista de OBC com o objetivo de avaliar e quantificar os 

comportamentos associados a hábitos parafuncionais, tanto em vigília como durante o 

sono, ambos potencialmente relevantes nas perturbações relacionadas com a dor. A OBC 

constitui um instrumento de autorrelato que contempla uma ampla variedade de 

comportamentos envolvendo a mandíbula, como o apertar ou ranger dos dentes, a 

mastigação de pastilha elástica, entre outros (Schiffman e Ohrbach, 2016). Trata-se de um 

instrumento de aplicação simples, acessível e amplamente validado na literatura 

científica. A pontuação da OBC baseia-se numa escala ordinal de cinco pontos, variando 

de 0 a 4, ou de <nunca= a <sempre=, referindo-se às situações experienciadas nos últimos 

30 dias (Michelotti et al., 2010; Van Der Meulen et al., 2014; Donnarumma et al., 2018; 

Barbosa et al., 2018). 

 

3.3.1.6. Escala de Dor Crônica Graduada (GCPS) 

foi aplicada a escala GCPS com o objetivo de avaliar e quantificar a intensidade 

da dor crónica e o seu impacto na funcionalidade do indivíduo. O GCPS é um instrumento 
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de autorrelato validado que permite a classificação dos participantes em diferentes graus 

de dor crónica, considerando tanto a intensidade da dor com o índice da intensidade 

característica da dor (CPI) como a limitação funcional associada (Von Korff, 2013). 

É um instrumento de fácil aplicabilidade, composto por um conjunto de 

perguntas que avaliam a intensidade da dor, a interferência nas atividades diárias e a 

quantidade de dias de incapacidade relacionados com a dor nos últimos seis meses. O seu 

formato padronizado e a validade psicométrica demonstrada tornam o GCPS uma 

ferramenta amplamente utilizada na investigação e na prática clínica em contextos 

relacionados com a dor (Von Korff, 2011; Shiffman et al., 2014). 

 

3.3.2.  Escala de stress percebido (PSS)  

Foi aplicado o Perceived Stress Scale, um instrumento de autorrelato concebido 

para avaliar a frequência com que os participantes experienciam situações de stress e a 

perceção da sua capacidade para lidar com tais situações. Os participantes indicam a 

frequência com que se sentiram ou pensaram de determinada forma, utilizando uma escala 

de resposta de cinco categorias (nunca, quase nunca, algumas vezes, frequentemente, 

muito frequentemente). O PSS gera um único resultado global de stress percebido, obtido 

através da soma dos valores atribuídos a cada item classificando o participante com nível 

de stress baixo, moderado ou alto. Originalmente desenvolvido por Cohen et al. (1983), o 

PSS foi posteriormente traduzido e validado para a língua portuguesa (Luft et al., 2007), 

apresentando boas propriedades psicométricas. (Luft et al., 2007). 

 

3.3.3.  Qualidade de Sono de Pitsburg (PSQI) 

Trata-se de um instrumento de autoavaliação concebido para avaliar a qualidade 

do sono durante o último mês. O questionário é composto por 19 questões 

autoadministradas e 5 questões adicionais destinadas a serem respondidas por um(a) 

companheiro(a) de quarto, sendo estas últimas utilizadas exclusivamente para fins de 

informação clínica. As 19 questões principais estão organizadas em 7 componentes, aos 

quais são atribuídos pesos numa escala de 0 a 3. Os componentes avaliados incluem: 
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qualidade subjetiva do sono, latência para adormecer, duração do sono, eficiência habitual 

do sono, perturbações do sono, uso de medicação para dormir e disfunção diurna. As 

pontuações de cada componente são somadas, resultando numa pontuação global que 

pode variar entre 0 e 21, sendo que pontuações mais elevadas indicam uma pior qualidade 

do sono. Este instrumento foi desenvolvido por Buysse et al. (1989), tendo posteriormente 

sido traduzido e validado para a língua portuguesa por Bertolazi et al. (2011). 

 

3.3.4.  Hipervigilância (PVQA) 

Foi utilizado o Questionário de Vigilância e Conscientização da Dor validada no 

português por Bonafé et al. (2017). Este questionário avalia a atenção à dor, abrangendo 

a conscientização, vigilância e observação da dor (McCracken, 1997). Os respondentes 

são solicitados a considerar seu comportamento nas últimas 2 semanas e indicar com que 

frequência cada item foi verdadeiro para eles (McWilliams et Asmundson, 2001). O 

questionário é composto por 16 itens com respostas em uma escala de 6 pontos (0=nunca 

a 5=sempre). A avaliação final é feita de acordo com a somatória dos pontos, sendo que 

quanto maior a pontuação, mais <consciente e atento= o individuo é em relação à dor 

(McCracken, 1997; Bonafé et al., 2017; Alves, 2020).  

 

3.3.5. Escala de auto-avaliação da Perturbação de Hiperatividade e 

Défice de Atenção para o Adulto-Versão 1-1 (ASRS-V1.1) 3 

Rastreio de 6 itens  

Foi aplicada a ASRS-v1.1, o rastreio de 6 itens, com o objetivo de rastrear a presença 

de sintomas compatíveis com Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 

(PHDA) outra maneira de definir o TDAH, em adultos. Trata-se de um instrumento de 

autorrelato desenvolvido em colaboração com a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

que avalia a frequência de comportamentos associados aos critérios diagnósticos do 

DSM-IV para a TDAH em adultos (Kessler et al., 2005). 

A versão de 6 itens constitui um subconjunto da versão original de 18 itens da escala 

ASRS-v1.1, selecionada por apresentar elevada sensibilidade e especificidade para a 

identificação de casos potenciais. O questionário é composto por seis perguntas relativas 
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a sintomas de desatenção e hiperatividade/impulsividade, permitindo uma triagem rápida 

e eficaz em contextos clínicos e de investigação. Os participantes devem indicar a 

frequência com que experienciaram cada um dos comportamentos nos últimos seis meses, 

numa escala de resposta de 5 pontos. A presença de quatro ou mais respostas na zona 

mais escura da escala sugere a necessidade de uma avaliação clínica mais aprofundada. 

O ASRS-v1.1 é um instrumento amplamente utilizado devido à sua simplicidade, 

aplicabilidade prática e validade demonstrada (Kessler et al., 2005). 

 

3.3.6. Analises estatísticas 

Foram realizadas análises estatísticas comparativas entre os grupos utilizando o 

software IBM® SPSS® Statistics (versão 27, IBM: NYSE, Armonk, NY, EUA), tendo 

sido aplicados testes bicaudais, com um nível de significância de 95% (erro tipo I, S = 

0,05) e um poder estatístico de 80% (erro tipo II, ³ = 0,2). As diferentes proporções de 

variáveis nominais foram avaliadas através do teste do qui-quadrado, com ajuste pelos 

critérios de Bonferroni para comparações múltiplas. As variáveis numéricas e ordinais 

foram comparadas utilizando o teste U de Mann-Whitney. 
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CAPÍTULO IV 3 RESULTADOS  

4.1. Comparação demográfica 

 

A Tabela 1 faz a comparação da amostra que foi constituída por 90 voluntários, 

sendo 60 participantes com sintomas altamente relacionados com TDAH (G1) comparado 

aos 30 participantes sem sintomas altamente relacionados com TDAH (G2 3 controlos). 

 

Tabela 1. Comparações de variáveis demográficas entre os sujeitos com sintomas 

altamente relacionados com TDAH (G1) e os controlos (G2) (Mediana (min-max) e n 

(%)). 

              Grupos   
G1 
(n = 60) 

G2 
(n = 30) 

p 

Idade 34.0 (18 3 57) 32.0 (18 3 55) 0.46 

Género    

Mulheres  55 (91.7) 9 (30) 0.006 

Homens 5 (8.3)  21 (70)  

Origem    

Africano 1 (1.7) --  
 
 
0.008 

Europeu 7 (11.6) 14 (46.7) 

Sul-americano 46 (76.6) 13 (43.3) 

Árabe  1 (1.7) 2 (6.7) 

Asiático 1 (1.7) -- 

Outro 4 (6.7) 1 (3.3) 

Estado civil    

Solteiro 26 (43.3) 13 (43.3)  
0.67 Divorciado 5 (8.3) 2 (6.7) 

União de facto 7 (11.7) 4 (13.3) 

Casado 22 (36.7) 11 (36.7) 

Nível de escolaridade    

Ensino básico  2 (3.3) 1 (3.3)  
0.12 Ensino secundário  4 (6.7) -- 

Pós-graduado 16 (26.7) 13 (43.4) 

Graduado 38 (63.3) 16 (53.3) 

Rendimentos     
 
0.0001 

Baixo / Médio Inferior 49 (81,7) 11 (36.7) 

Medio 3 (5) 4 (13.3) 

Medio Superior   2 (3.3 3 (10) 

Alto  5 (8.3) 12 (40) 
*p<0.05 
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Não foram observadas diferenças significativas em relação à idade, estado civil 

e nível educacional entre os grupos (p>0,05). No entanto, verificou-se uma maior 

prevalência de mulheres (p=0,006), sul-americanos (p=0,008) e de rendimentos Baixo/ 

medio inferior (p=0,0001) no G1.  

 

 

4.2. Comparação das variáveis de avaliação entre os sujeitos com sintomas 

altamente relacionados com TDAH e os controlos  

 

Em relação às variáveis de dor, o G1 apresentou maior prevalência de DTM 

dolorosas (p = 0,0001) e cefaleias (p = 0,0001), e valores significativamente aumentados 

para o CPI (p = 0,0001). Da mesma forma, comparativamente ao grupo controlo, o G1 

apresentou valores elevados para todas as variáveis psicossociais avaliadas: PSS (p = 

0,0001), PVAQ (p = 0,01), PSQI (p = 0,0001), JFLS-8 (p = 0,007), GAD-7 (p = 0,0001) 

e PHQ-15 (p = 0,001). Além disso, o G1 apresentou valores significativamente mais 

elevados de OBC (p = 0,001), bem como maiores frequências de possível bruxismo (p = 

0,0001) e possível BV (p = 0,003). É importante destacar que 35 (58,3%) e 25 (41,7%) 

dos indivíduos do G1 faziam ou não medicação para o tratamento da TDAH, 

respetivamente (Tabela 2).    

 

 

Tabela 2. Comparações das variáveis de avaliação entre os sujeitos com sintomas 

altamente relacionados com TDAH (G1) e os controlos (G2) (Max (min-max) e n (%)). 

                             Grupos  
 

G1 
(n = 60) 

G2 
(n = 30) 

p 

DTM dolorosa    

Sim 54 (90) 14 (46.7) 0.0001*  
Não 6 (10) 16 (53.3) 

cefaleias 
   

Sim  50 (83.3) 14 (46.7) 0.0001* 

Não 10 (16.7) 16 (53.3) 

CPI 35.0 (0 - 90) 9 (0 - 53) 0.0001* 

Variáveis psicossociais    

PSS  36.0 (16 - 54) 26 (2 -41) 0.0001* 

PVAQ  37.5 (8 - 68) 30 (4 3 56) 0.01* 
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*p<0.05 

 

Uma vez que foram encontradas frequências significativamente mais elevadas 

no G1 (participantes com sintomas altamente relacionados com TDAH) em comparação 

com o G2 (controlos) para DTM dolorosa, possível bruxismo e possível BV, conduzimos 

análises adicionais referentes a este grupo. De seguida, os participantes do G1 foram 

subdivididos nos seguintes grupos: DTM dolorosa e controlos, possível bruxismo e 

controlos, e possível bruxismo em vigília e controlos. 

 

4.3. comparações das variáveis de avaliação entre os sujeitos com DTM 

dolorosa e os controlos dentre do grupo com sintomas altamente relacionados com 

TDAH 

Na Tabela 3 não foram observadas diferenças significativas na idade entre os 

grupos (p>0,05), no entanto, como esperado, verificou-se uma maior prevalência de 

mulheres no grupo DTM (p=0,02). Além disso, o grupo DTM apresentou valores 

significativamente aumentados para cefaleias (p=0,01), PVAQ (p=0,001), PSQI 

(p=0,02), JFLS-8 (p=0,004), PHQ-15 (p=0,01), OBC (p=0,005), possível bruxismo 

(p=0,005) e possível AB (p=0,001) em comparação com os controlos. 

PSQI  12.5 (4 -22) 8 (2 3 15) 0.0001* 

JFLS-8 0.8 (0 3 6) 0.1 (0 3 4) 0.007* 

GAD-7 15.5 (1 3 21) 5 (0 3 21) 0.0001* 

PHQ-15 13 (1 3 24) 6 (0 3 18) 0.0001* 

Comportamentos orais     

OBC total 29.0 (4 3 59) 19 (0 3 44) 0.001* 

Possibilidade de Bruxismo    

Sim  52 (86.7) 15 (50) 0.0001* 

Não 8 (13.3) 15 (50)  

Possibilidade de BS    

Sim  19 (31.7) 6 (20) 0.28* 

Não 41 (68.3) 24 (80.0)  

Possibilidade de BV    

Sim  49 (81.7) 15 (50.0) 0.003* 

Não 11 (18.3) 15 (50.0)  
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Tabela 3. Comparações das variáveis de avaliação entre os sujeitos com DTM dolorosa 

e os controlos dentro do grupo com sintomas altamente relacionados com TDAH (Max 

(min-max) e n (%)). 

                             Grupos  
 

DTM 
(n = 54) 

Controlos 
(n = 6) 

p 

Idade  33.5 (31 3 46) 34.0 (18 3 57) 0.81 

Género     

Mulheres 51 (94.4) 4 (66.7) 0.02* 

Homens  3 (5.6) 2 (33.3) 
 

Dor de cabeça   
  

 
0.001* Sim  48 (88.9) 2 (33.3) 

Não 6 (11.1) 4 (66.7) 

Variáveis psicossociais    

PSS  37.0 (16 3 54) 31.0 (24 3 42) 0.06 

PVAQ  41.0 (8 3 68) 24.0 (9 3 28) 0.001* 

PSQI  13.0 (4 3 22) 8.5 (4 3 14) 0.02* 

JFLS-8 1.1 (0 3 6) 0.0 (0 3 1) 0.004* 

GAD-7 16.0 (1 3 21) 10.5 (6 - 17) 0.06 

PHQ-15 13.5 (4 3 24) 8 (1 3 13) 0.01* 

Comportamentos orais    

OBC total 29.5 (16 3 59) 20.5 (4 3 32) 0.005* 

Possibilidade de Bruxismo    

Sim  49 3 0.005* 

Não  5 3  

Possibilidade de BS    

Sim  17 (31.5) 2 (33.3) 0.92 

Não 37 (68.5) 4 (66.7)  

Possibilidade de BV    

Sim  47 (87.0) 2 (33.3) 0.001* 

Não 7 (13.0) 4 (66.7)  
*p<0.05 

 

 

4.4. Comparação das variáveis de avaliação entre os sujeitos com 

possibilidade de bruxismo e os controlos dentro do grupo com sintomas altamente 

relacionados com TDAH 

 Na Tabela 4 Foram observadas diferenças significativas na idade entre os grupos 

(p = 0,08). O grupo com possível bruxismo apresentou maior prevalência de DTM 

dolorosa (p = 0,005) e valores significativamente aumentados para CPI (p = 0,01) e PSS 
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(p = 0,04). Não foram encontradas diferenças significativas nas restantes variáveis 

avaliadas (p > 0,05). Além disso, 31 (59,6%) indivíduos do grupo com possível bruxismo 

estavam a tomar medicação para o tratamento da TDAH: 20 (64%) e 12 (38,7%) referiram 

tomar estimulantes ou antidepressivos, respetivamente. 

Tabela 4. Comparação das variáveis de avaliação entre os sujeitos com possibilidade de 

bruxismo e os controlos dentro do grupo com sintomas altamente relacionados com 

TDAH (Max (min-max) e n (%)). 

                             Grupos  
 

P-Bruxismo 
(n = 52) 

Controlos 
(n = 8) 

p 

Idade  34.0 (18 3 50) 38.5 (29 3 57) 0.08 

Variáveis psicossociais    

PSS  37.0 (16 3 54) 31.5 (23 3 42) 0.04* 

PVAQ  37.5 (8 3 64) 35.5 (113 68) 0.95 

PSQI  13.0 (4 3 22) 8.5 (5 3 15) 0.09 

JFLS-8 0.8 (0 3 6) 1.0 (0 3 3) 0.71 

GAD-7 16.0 (1 3 21) 8.5 (3 - 21) 0.16 

PHQ-15 13.0 (1 3 24) 10.5 (6 3 18) 0.08 

DTM dolorosa    

Sim  49 5 0.005* 

Não  3 3 

Dor de cabeça     

Sim  45 5 0.08 

Não 7 3 

CPI 38.3 (0 3 90) 5.0 (0 3 47) 0.01* 

*p<0.05 

 

. 
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CAPÍTULO V - DISCUSSÃO  

Os resultados do presente estudo indicam que os indivíduos do grupo com 

sintomas de altamente relacionados com TDAH apresentaram taxas significativamente 

mais elevadas de DTM dolorosa, bruxismo auto-referido e bruxismo de vigília, para além 

de níveis mais elevados de distúrbios psicossociais em comparação com os participantes 

do grupo de controlo. Estes achados sugerem que as características relacionadas com o 

TDAH podem contribuir para uma maior suscetibilidade a sintomas de dor orofacial e 

comportamentos orais negativos, juntamente com estados psicossociais alterados. 

A elevada prevalência de DTM dolorosa entre indivíduos com sintomas de 

TDAH corrobora os achados de Stelcer et al. (2022), que identificaram uma associação 

forte entre a TDAH e as condições de dor musculoesquelética, incluindo a DTM. Esta 

sobreposição pode ser parcialmente explicada por mecanismos neurobiológicos 

partilhados, particularmente a disfunção das vias dopaminérgicas, que estão envolvidas 

tanto na regulação da atenção como no processamento central da dor, como sugerido por 

Wu et al. (2024). Tal desregulação pode aumentar a sensibilidade à dor e comprometer a 

modulação endógena da dor, aumentando a vulnerabilidade à dor orofacial crónica. Além 

disso, as características comportamentais comummente associadas ao TDAH 4 como a 

hiperatividade, a inquietação e a impulsividade 4 podem promover uma atividade 

muscular sustentada e uma sobrecarga funcional das articulações temporomandibulares. 

Esta hipótese é apoiada pelos achados de Suligowska et al. (2021), que referiram que os 

indivíduos com TDAH apresentaram maiores taxas de hábitos parafuncionais e dor 

muscular mastigatória, indicando que a agitação motora no TDAH pode contribuir 

diretamente para a tensão muscular orofacial e para o stress articular. 

Os nossos achados demonstram que o bruxismo auto-relatado, BV auto-relatado, 

é significativamente mais prevalente entre os participantes com sintomas altamente 

relacionados com TDAH. Esta observação é ainda corroborada pela revisão sistemática e 

meta-análise conduzida por Souto-Souza et al. (2020), que incorporou dados de 32 

estudos e descobriu que as crianças e adolescentes com TDAH têm quase onze vezes mais 

probabilidade de exibir BV e quase três vezes mais probabilidade de apresentar BS em 

comparação com os seus pares sem TDAH. Embora o nosso estudo não tenha mostrado 

uma diferença significativa no BS entre os grupos, o aumento acentuado do BV sugere 

que o bruxismo em indivíduos com TDAH é predominantemente motivado pelo 
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comportamento. Estes padrões estão alinhados com a literatura mais ampla, indicando 

que o stress, a ansiedade e o estado de alerta elevado, que são mais elevados nos 

indivíduos com TDAH, são os principais contribuintes para o BV. Além disso, Fluera_u 

et al. (2022) realçam que o BV é fortemente influenciado por fatores psicológicos 4 

particularmente a reatividade emocional e a hipervigilância 4 e tende a manifestar-se 

durante períodos de vigília como o apertamento repetitivo ou o contacto dentário. Estas 

observações reforçam a noção de que, em indivíduos com TDAH, o BV é provavelmente 

motivado tanto pelo comportamento como pela emoção, sugerindo que as intervenções 

que visam a regulação psicossocial e comportamental podem ser mais eficazes em 

conjunto nestes doentes. Além disso, é importante considerar que, no nosso estudo, entre 

os participantes com sintomas de TDAH, vários indivíduos que referiram bruxismo 

referiram o uso de psicostimulantes e/ou antidepressivos. Embora o nosso estudo não 

tenha explorado os efeitos destes medicamentos em detalhe, a literatura anterior indicou 

que medicamentos como o metilfenidato e os inibidores seletivos da recaptação da 

serotonina (ISRS) podem desencadear ou exacerbar o bruxismo através de mecanismos 

centrais (Sivri & Bilgiç, 2015; de Baat et al., 2021). Estas descobertas sublinham a 

necessidade de atenção clínica aos efeitos secundários orofaciais em doentes com TDAH 

medicados. 

Os participantes com sintomas de TDAH demonstraram níveis 

significativamente mais elevados de ansiedade, somatização, stresse percebido, má 

qualidade do sono e hipervigilância da dor 4 variáveis habitualmente associadas a 

perturbações de dor crónica, incluindo a DTM. Poluha et al. (2023) mostraram que a 

catastrofização e a hipervigilância influenciam significativamente a qualidade do sono 

em doentes com DTM dolorosa, sugerindo uma relação bidirecional entre o sofrimento 

psicológico e a dor orofacial. Além disso, Rollman et Gillespie (2000) estabeleceram que 

fatores psicossociais como o stress, a ansiedade, a somatização e os distúrbios do sono 

contribuem substancialmente para o aparecimento e perpetuação dos sintomas de DTM. 

As pontuações elevadas para a vigilância da dor e dos sintomas somáticos entre os 

participantes de TDAH com DTM dolorosa apoiam a noção de que estes fatores podem 

atuar como elementos de manutenção na cronificação da dor. Além disso, Stelcer et al. 

(2022) referiram que a persistência dos sintomas de TDAH na idade adulta estava 

associada a um aumento dos sintomas de stress somático e de distúrbios do sono 4 ambos 

conhecidos por aumentar a sensibilidade à dor e a atividade do bruxismo 4 destacando 
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o papel interligado da regulação emocional e da desregulação do sono na exacerbação da 

dor orofacial crónica. 

A sobreposição observada entre os sintomas de TDAH, DTM dolorosa e 

bruxismo auto-referido em vigília reforça a necessidade de avaliação interdisciplinar. Os 

médicos dentistas, médicos e profissionais de saúde mental devem considerar os fatores 

atencionais e emocionais subjacentes ao tratar adultos com TDAH com dor orofacial. 

Estratégias comportamentais que visem reduzir os comportamentos orais desadaptativos 

e melhorar a regulação do stress podem ser particularmente benéficas para os doentes 

com TDAH que apresentam sintomatologia dolorosa orofacial. Dada a complexidade 

destas interações, os estudos futuros deverão incorporar ferramentas de avaliação 

objetivas 4 como a eletromiografia, a actigrafia ou a polissonografia 4 e o seguimento 

longitudinal para elucidar a causalidade, a dinâmica temporal e o potencial impacto do 

tratamento farmacológico. 

Tal como acontece com qualquer investigação científica, os resultados devem 

ser interpretados com precaução, dentro do contexto das limitações do estudo. No nosso 

estudo, nenhum diagnóstico clínico formal de TDAH foi realizado. A identificação de 

TDAH baseou-se num instrumento de rastreio validado para sintomas altamente 

relacionados com TDAH. Além disso, os dados auto-referidos apresentados, embora 

comummente utilizados, podem ser suscetíveis de viés de memória ou interpretação 

subjetiva errónea. O impacto dos medicamentos não pôde ser avaliado completamente, 

uma vez que o tipo, a dose e a duração não foram registados de forma sistemática. Por 

fim, o desenho transversal limita a capacidade de tirar conclusões sobre relações causais. 

Assim sendo, estudos futuros que empreguem critérios de diagnóstico clínico para 

TDAH, DTM e bruxismo, ferramentas de medição objetivas e desenhos longitudinais 

serão essenciais para avaliar a prevalência e as associações destas variáveis e para 

fortalecer as inferências causais. 
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CAPÍTULO VI 3 CONCLUSÕES  

 Os adultos com sintomas altamente relacionados com TDAH demonstraram uma 

prevalência significativamente maior de distúrbios temporomandibulares dolorosos, 

autorrelato de bruxismo em vigília e comprometimento psicossocial em comparação com 

indivíduos sem tais sintomas. Estes resultados reforçam a hipótese de que a 

sintomatologia do TDAH pode contribuir para uma maior vulnerabilidade a perturbações 

orofaciais através da desregulação comportamental e emocional. 
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