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RESUMO

Contexto: As disfungdes temporomandibulares (DTM), o bruxismo e a
comprometimento psicossocial sdo frequentemente comorbidos com condigdes
neuropsiquiatricas, como o Transtorno de Défice de Atencdo e Hiperatividade (TDAH).

No entanto, estudos limitados tém explorado esta relacdo em populacdes adultas.

Objetivos: Este estudo teve como objetivo investigar a prevaléncia 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 Verificacdo de Sintomas da Escala de Autorrelato de TDAH
em Adultos: o Grupo 1 (n = 60) incluiu individuos com sintomatologia relacionada com
TDAH, e o Grupo 2 (n = 30) individuos 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
somatizagdo (PHQ-15), o stress percebido (PSS), a qualidade do sono (PSQI) e a
hipervigilancia da dor (PVAQ). As diferentes propor¢des de varidveis nominais foram
avaliadas através do teste do qui-quadrado, com ajuste pelos critérios de Bonferroni para
comparagdes multiplas. As varidveis numéricas e ordinais foram comparadas utilizando

o teste U de Mann-Whitney.

Resultados: G1 apresentou uma prevaléncia significativamente mais elevada de
DTM dolorosa (62,2% vs. 26,7%; p = 0,001) e bruxismo da vigilia (48,9% vs. 24,4%; p
=0,013) em comparagao com G2. Os participantes com sintomas de TDAH apresentaram
também niveis significativamente mais elevados de ansiedade, somatizagdo, stress, ma
qualidade do sono, hipervigilancia relacionada a dor e limitagdo mandibular (p<0.05).

Nao houve diferenga significativa no bruxismo do sono entre os grupos (p>0.05).

Conclusdes: Os adultos com sintomatologia relacionada com TDAH sdo mais
propensos a apresentar DTM dolorosa, bruxismo em vigilia e comprometimentos
psicossociais. Estes achados sugerem uma potencial vulnerabilidade comportamental e

emocional a distirbios orofaciais nesta populagao.



Palavra-chave: Transtorno do déficit de atencdo com/sem hiperatividade,

Disfung¢do temporomandibular, Stress, Ansiedade



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,
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Introdugdo

CAPITULO I - INTRODUCAO

1.1. A articula¢io temporomandibular

Nos ultimos anos, a dor orofacial, incluindo os disturbios da articulagao
temporomandibular (ATM), experimentaram grande expansdo na odontologia, sendo
também reconhecidos como uma especialidade pela Associacdo Americana Dental

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

1.1.1. Anatomia da ATM

A ATM ¢ uma estrutura complexa e exigente que permite a execu¢do de numerosos
movimentos didrios, como mastigar, engolir e falar. Trata-se de uma articulagdo bilateral
que conecta os condilos mandibulares as cavidades glenoidais do osso temporal; ¢é
encapsulada e reforgada por musculos e ligamentos que lhe conferem estabilidade e

movimento (Zagalo et al.,2022).

1.1.1.1. Estruturas osseas

Conforme previamente referido, a ATM estabelece a conexdo entre o 0sso
mandibular, ao nivel dos condilos localizados superiormente aos colos mandibulares, e a
cavidade glenoide do osso temporal, situada inferiormente a apdfise zigomatica, na regiao
inferior da por¢ao 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 variagdes interindividuais, que ¢ mais larga no sentido medio-
lateral do que no sentido mésio-distal. E 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 apofise zigomadtico do temporal (Zagalo et al., 2022).

Em relacdo 4 fossa encontramos a face articular do condilo da mandibula, que

tem uma forma ovoide, que mede 15 at¢ 20 mm de comprimento e § até 10 mm de

13



Prevaléncia das disfuncoes temporomandibulares e fatores associados em pacientes com transtorno do déficit de

atengdo com ou sem hiperatividade
espessura no sentido antero-posterior (Alomar et al., 2007; Zagalo et al., 2022). A face
articular ¢ convexa no sentido antero-posterior e medio-lateral, termina nos p6los medial
que e mais proeminentes e lateral. O p6lo medial estende-se até ao colo da mandibula e
fica numa posi¢ao mais posterior para que o longo eixo da cabeca da mandibula se desvie
do plano coronal de forma que quando prolongado, o referido eixo se direcione para
dentro e para tras. Existem variagdes frequentes do condilo e normalmente a face superior

¢ dividida em inclina¢do medial e lateral por uma crista sagital (Zagalo et al., 2022).

Na maioria das articulagdes do corpo, as surfaces articulares Osseas sdo
revestidas por cartilagem hialina. Os ossos envolvidos na ATM sao revestidos por uma
camada de fibrocartilagem que permite a ATM ter maior capacidade de resisténcia e de

reparacdo (Zagalo et al., 2022).

_—
F::nsmqénraé
N

+
-
mandis,
-:.,-2|‘-'ﬁ'EI %'rﬂr

Mandibula

Figura I Esquema representado a anatomia ossea as ATM adaptado de (Gray, 1918),

(livro livre de direito)
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Estas duas estruturas d6sseas ndo se encontram, em condi¢des normais, em

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

1.1.1.2. Disco articular

O disco articular ¢ composto por tecido conjuntivo fibroso denso, rico em fibras
de colagénio. Trata-se de uma fibrocartilagem especializada na resisténcia a cargas
compressivas, adaptada a rece¢do de movimentos tanto de translagdo como de rotagao.
Este disco divide a ATM em dois compartimentos distintos, funcionando como uma
interface de adaptacdo entre as superficies Osseas articulares. Apresenta uma forma
ovoide e biconcava, com uma espessura de aproximadamente 2 mm na porg¢ao anterior, 3
mm na por¢ao posterior € uma zona intermédia mais fina, com cerca de 1 mm, desprovida

de vascularizagdo e inervacao (Zagalo et al., 2022).

A porcao anterior do disco articular é constituida por duas laminas, uma superior
e uma inferior, cujas fibras se continuam superiormente com a capsula articular
anteriormente, e com o periosteo ao nivel da inclinagdo anterior do tubérculo articular.
Inferiormente, estabelece continuidade com a por¢ao anterior do colo da mandibula. Entre
estas laminas, o disco funde-se com a cépsula ou com a superficie superior das fibras
musculares que constituem o componente superior da cabeca superior do musculo

pterigoideu lateral (Zagalo et al., 2022).

A porcao posterior do disco articular é também constituida por duas laminas: a
lamina superior funde-se com a cépsula articular e insere-se na fissura timpano-escamosa,
enquanto a lamina inferior dirige-se inferiormente para se unir ao peridsteo do colo da
mandibula. Entre ambas se forma um espaco designado por regido bilaminar, preenchido

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

Sendo altamente movel, o disco bem como a articulag@o na sua totalidade, a ATM
¢ 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 articulagdo altamente movel, a ATM ¢ sustentada e protegida por diversos
ligamentos que garantem a sua estabilidade. O principal componente destes ligamentos ¢
o tecido colagénoso, que, apesar de ndo possuir propriedades elasticas e de nao participar
diretamente nos movimentos articulares, ¢ inervado e vascularizado, podendo, por isso,
inflamar e gerar sintomatologia dolorosa, além de transmitir sinais propriocetivos
aferentes. A propriocepcdo do disco articular ¢ assegurada por varios elementos,
nomeadamente a cépsula articular, os musculos da mastigagdo, os recetores cutaneos € o
ligamento periodontal. A tensdo exercida sobre os ligamentos desempenha um papel
relevante na fungdo da ATM, permitindo nomeadamente limitar a distdncia pela qual as
estruturas 6sseas podem ser separadas sem provocar lesdes tecidulares. (Bordoni e
Varacallo, 2023; Zagalo et al., 2022). Podemos dividir os ligamentos em duas categorias,
os intrinsecos que sdo diretamente em contacto com o disco e os extrinsecos que ndo tem
relacdo diretas com o disco mais que tem um papel na limitacio dos movimentos da

mandibula (Manfredini, 2010).

Os ligamentos intrinsecos:

O ligamento lateral ou temporomandibular ¢ um ligamento funcional de refor¢o em
forma de leque tem uma posicao lateral a capsula articular. Tem a sua origem na face
lateral do tubérculo articular, os fasciculos ligamentares correm obliquamente para baixo
e para tras para se inserir na face posterior do colo da mandibula. O ligamento ¢ composto
por duas camadas distintas, uma porc¢ao oblique externa e uma por¢ao horizontal interna,
funciona de maneira similar aos ligamentos laterais de outros articulagdo mais em razao
da natureza bilateral da ATM tem um efeito protetor do deslocamento lateral mas também
protetor do deslocamento medial da articulagdo oposta. A por¢do obliqua limita o
deslocamento inferior enquanto a por¢do horizontal limita o deslocamento posterior.

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

O ligamento posterior, também considerado como tecido retrodiscal ou zona
bilaminar, ¢ constituido por duas laminas de tecido conjuntivo denso uma superior € uma
inferior. E também constituido por tecido conjuntivo frouxe altamente vascularizado e
inervado. E revestido pela membrana sinovial nas faces exposta aos espagos articulares

(Zagalo et al.,2022).
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O ligamento capsular que corresponde a capsular articular. Pode ser considerado
como a lamina inferior de fixacdo 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 obliqua, limita o deslocamento inferior do condilo e insere-se no
colo. A camada profunda ¢ constituida por uma banda de fibras horizontais, limita o
movimento posterior do condilo. Tém insercdo no polo lateral e na margem lateral do

disco (Zagalo et al., 2022).

O ligamento colateral lateral e medial, que também faz parte da capsula articular e
que corresponde a espessamento medial e lateral onde une o disco articular aos polos do
condilo da mandibula por meio de dois corddes, que unem firmemente o disco ao condilo.
O cordao lateral ao fundir-se com a componente horizontal do ligamento lateral d4 origem
a uma fixagdo particularmente firme. Estes ligamentos permitem o movimento passivo
do disco com o condilo durante a translagdo. O ligamento colateral medial possui inser¢ao
no condilo do temporal e no bordo medial do disco articular. Alguns autores ndo
consideram estes dois espessamentos como verdadeiros ligamentos da articulagdo por

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

E os ligamentos extrinsecos:

O ligamento esfeno mandibular, ¢ um residuo da cartilagem de Meckel que tem a sua
origem na espinha esfenoidal vai para baixo e para fora em dire¢do a mandibula, ¢é
inserido na parede medial da capsula articular da ATM. Através da fissura petro-
timpanica, envolve o martelo e forma algumas fibras do ligamento anterior do martelo.
Continua a sua descida para se fixar a lingula da mandibula. O nervo milo-hidideu e varios
vasos atravessam o ligamento e tem contactos com a fascia pterigo-mandibular. Encontra-
se em relagdo superior e lateral com o musculo pterigéideo lateral, em anterior com a
artéria maxilar interna e em posterior com o nervo auriculo-temporal, finalmente em
medial encontra-se em relagdo com pterigéideo medial, com o nervo corda do timpano e
a parede da faringe com gordura e as veias faringeas. Este ligamento ¢ passivo durante os
movimentos e seu papel principal é proteger a ATM de uma translagdo excessiva do
condilo, apos 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 apofise estiloide do temporal ao angulo

da mandibula. A sua func¢do ¢ limitar uma protrusdo excessiva da mandibula. No seu
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trajeto, cobre a por¢do interna do musculo pterigdoideo medial (Alomar et al., 2007;

Zagalo et al., 2022).

1.1.1.4. Membrana e liquido sinovial

A ATM merece uma atenc¢ao especial por ser a Unica articulagdo com sinovial
do cranio. A membrana fina e laxa serve de meio de unido & articulagdo. A sua inser¢ao
se faz no contorno das superficies articulares e no contorno do disco. Esta tltima inser¢ao
permite dividir a cavidade articular num compartimento superior € num compartimento
inferior mais pequeno. Cada um dos compartimentos possui sinovial propria. A
membrana tem uma camada externa chamada camada subintima que ¢ altamente
vascularizada, inervada e celular (fibrocitos macréfagos e células indiferenciadas), ¢
constituido por tecido conjuntivo frouxo. E a camada interna, a intima que secreta o
liquido sindvia (Zagalo et al., 2022)

O liquido sinovial ¢ definido como uma colecao de liquidos conteudos no espaco
articular. Tem diferentes papeis na articulacdo tal como lubrificacdo fisiologico que
permite uma prote¢do das células e das superficies articulares. E também a nutricao e
metabolizacdo da articulacdo e mais precisamente das estruturas avasculares (Seidman e
Limaiem, 2025; Zagalo et al., 2022). O liquido sinovial produzido como um dialisado do
plasma sanguineo, ¢ principalmente composto por Acido hialurénico e por proteinas
produzidas pelas células tipo A que sdo em maior quantidade e tipo B respetivamente.

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

1.1.1.5. Capsula articular

A capsula articular envolve externamente a membrana sinovial e consiste numa
capsula 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
mandibula e fundir-se com o peridsteo do processo condilar mandibular. Esta cépsula ¢
subdividida em dois compartimentos pelo disco articular. Trata-se, na generalidade, de
uma estrutura fina, refor¢ada por ligamentos, vascularizada e revestida internamente por
membrana sinovial. A sua principal fungdo ¢ estabilizar e proteger a ATM (Zagalo et al.,

2022).
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1.1.1.6. Miologia da ATM

Os musculos da ATM permitem a realizagdo de varios movimentos, mas podem
também ser sujeito a sintomatologia dolorosa o ser envolvido em varios problemas
(Alomar et al.,2007), por este razdo, ¢ muito importante os conhecer. Dos musculos da
ATM, encontramos os musculos mastigatorios que sdo abdutores que permitem de baixar
a mandibula e os adutores que permitem a elevagdo da mandibula. O masséter, a por¢ao
anterior do temporal, o pterigoideo medial e a cabeca superior do pterigdideo lateral sdo
adutores e a cabega inferior do pterigoideu lateral, como o ventre anterior do digastrico e
o milo-hioideu sdo musculo abdutores (Zagalo e al., 2022; Alomar et al., 2007)
Encontramos também musculos protrusores que correspondem aos musculos elevadores
mas a cabega inferior do pterigoideu lateral, e musculos que participem a retrusdo da
mandibula, as fibras posteriores do temporal e os muculos elevadores (Zagalo et al.,
2022).

O Masséter ¢ o musculo principal da mastiga¢do e o mais forte faz inser¢do em
cima no arco zigomatico e malar, e em baixo na face lateral do angulo e do ramo

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

O temporal, faz a sua inser¢do superior na fossa e na fascia daqui as suas fibras
dirigem-se para baixo e para frente e inserem-se na apofise coronoide da mandibula e no

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

O pterigdbideu medial insere-se em cima na fossa pterigdidea na apodfise
piramidal do osso palatino e na tuberosidade da maxila e em baixo na face medial do

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

O pterigoideu lateral divide-se em duas cabecas, a cabega superior insere-se na
grande asa do esfenoide e a cabeca inferior, na apofise pterigoide. A cabeca superior vai
fixar-se na capsula do disco articular e a cabega inferior no colo da mandibula (Zagalo et

al., 2022).

A contragdo conjugada de todos os musculos mastigatorios dos dois lados da
mandibula origina os movimentos complexos da mastigagdo omnivora (Zagalo et al.,

2022).
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1.1.1.7. Inervacio e vascularizacio

A inervacdo da ATM ¢ feita pelo ramo mandibular do nervo trigémeo (V),
através dos nervos auriculo temporal, temporal profundo e massetérico (Zagalo et al.,
2022).

A vascularizacdo da ATM ¢ assegurada pela artéria cardtida externa, através de
diversos ramos, nomeadamente a artéria temporal superficial, a artéria auricular profunda,
a artéria timpanica anterior, a artéria faringea ascendente e a artéria maxilar interna

(Zagalo et al., 2022).

1.1.2. Funcdes fisiologicas da ATM

Cada abertura da boca necessita a combinacdo de numa primeira fase de
movimentos rotacionais do espago disco mandibular e numa secunda fase de movimentos
de translag¢do do espaco disco temporal. Os condilos podem fazer movimentos também
de lateralidade através de uma rotagdo e, em seguida, de um deslizamento anterior da
mesma estrutura condilar e de uma translacdo/rotagdo anterior na dire¢do medial do
condilo oposto. O condilo pode mover-se para tras, enquanto o condilo oposto desliza
para a frente. A protrusdo bilateral ou ipsilateral da ATM ocorre por deslizamento anterior

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

Todos estes movimentos complexos permitem a realizacdo de varias agdes
como, mastigar, chupar, engolir, falar, fazer algumas expressdes faciais, respirar, fazer
movimentos de protrusdo retrusdo e lateralidade, abrir a boca, e manter uma pressao

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

No entanto, as vezes, ocorre uma perturbacdo em seu equilibrio funcional,
causando dor e disfuncdo, levando a uma Disfun¢do temporomandibular (DTM). Esta
disfuncdo pode ser dividida em trés classes principais: disturbios da articulagdo,
distirbios dos musculos e cefaleias associadas a DTM (TMD (Temporomandibular

Disorders) | National Institute of Dental and Craniofacial Research, 2025).
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1.2.Disfuncio Temporomandibular
1.2.1. Definicio

A DTM representa um grupo de condigdes que provocam dor e disfun¢do na
articulacdo e nos musculos mastigatorios. Existem trés principais classes de DTM, as
articulares, as musculares, e dores de cabeca associadas a DTM. Um doente pode
apresentar mais de um sintoma. (TMD (Temporomandibular Disorders) | National

Institute of Dental and Craniofacial Research, 2025).

A prevaléncia de DTM ¢ bastante varidvel, mas estima-se que afete
aproximadamente 31% da populacdo adulta (Valesan et al., 2021). Sabe-se ainda que os
individuos mais afetados se situam maioritariamente na faixa etaria dos 16 aos 35 anos,
correspondendo ao final da adolescéncia e a idade adulta jovem, e que as mulheres sdo

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

1.2.2. Sinais e sintomas

Das trés categorias de distirbios mencionadas previamente, encontramos cerca
de 37 manifestagdes que podem afetar um paciente e levar aum DTM (Peck et al., 2014).
Nos pacientes se traduzem como desconforto e dor na regido orofacial, mobilidade
limitada da ATM, dificuldade na fala e na mastigacgdo, rigidez, tinnitus e sons de estalos
ou saltos ao mastigar, abrir ou fechar a boca (Warzocha et al.,2024). Tal condi¢do podera
originar dor muscular na mandibula, face e pescoco, além de disfuncdo articular
frequentemente acompanhada de ruidos e reducdo na amplitude de movimento (Klasser,

2021), tem como consequéncias de baixar o nivel de qualidade de vida dos doentes.

1.2.3. Fatores etiolégicos

A etiologia da DTM ¢ complexa e multifatorial, com causas que incluem fatores
bioldgicos ou fisiopatologicos e psicossociais (Lomas et al., 2018; Sharma et al., 2011).
Mais dessas causas de DTM podemos distinguir trés categorias de fatores, os fatores
predisponentes, sdo fatores que aumentam au risco de desenvolver DTM, os fatores
iniciadores, sdo 0os que provocam o inicio da disfun¢@o e os fatores perpetuantes, sdo os
fatores que impedem a cura ou que permitem a progressdo da disfun¢ao. Alguns fatores

podem sem as trés instancias dependendo do estado da disfuncdo (Sharma et al., 2011).
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Diversos fatores biologicos, sobretudo fisiologicos, tém sido associados a (DTM).
Entre estes, destaca-se o sexo, uma vez que as mulheres apresentam maior prevaléncia 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, tém sido identificadas possiveis origens
genéticas para a DTM, com destaque para mutagdes genéticas especificas (Aneiros-
Guerrero et al., 2011; Dalewski et al., 2021), bem como caracteristicas morfologicas

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

Entre os fatores fisiopatologicos, incluem-se condi¢des sistémicas e estados de
saude como a fibromialgia, as cefaleias, as doengas gastrointestinais, as patologias
reumaticas, a osteoartrose e as disfungdes tiroideias (Jussila et al., 2018). Adicionalmente,
foi observada uma associagdo significativa entre a presenga de parafunc¢des orais nos

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

Entre os fatores psicossociais associados a disfun¢do temporomandibular (DTM),
distinguem-se claramente os fatores sociais dos fatores psicoldgicos. Do ponto de vista
sociologico, destaca-se a situacdo profissional: individuos empregados parecem
apresentar uma maior probabilidade de desenvolver DTM, possivelmente devido a carga

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

Quanto aos fatores psicologicos, tem sido demonstrada uma associagdo entre a
somatizagdo, a qualidade do sono, a ansiedade e a depressdao com a presenga e gravidade
dos sintomas de DTM. Atualmente, a relacdo entre depressdo, stress e manifestacdes
fisicas da DTM ¢ amplamente reconhecida (Yap et al., 2002; Yap et al., 2003). Além
disso, fatores como eventos de vida stressantes, perturbagdes emocionais, sofrimento
psicologico e outras condigdes clinicas incluindo hipervigilancia, transtornos
depressivos, ansiedade, perturbagdo de stress pds-traumdtico e neurose tém sido
identificados como potenciais contribuintes para o desenvolvimento e manutengdo da
DTM (Ohrbach & Michelotti, 2018; Bogart et al., 2007; Katon et al., 2001; Sherin &
Nemeroff, 2011).

A grande diversidade etiologica e sintomatologica das DTM motivou o
desenvolvimento de ferramentas clinicas de avaliagdo, com o objetivo de auxiliar os

profissionais na detecdo, caracterizacdo e diferenciacdo 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 disfun¢do temporomandibular” que ¢ uma
ferramenta reconhecida e usada para pesquisas e estudos cientificas (Schiffman et al.,
2014). A sua sensibilidade e sua especificidade sdo de 99% e 97%, respetivamente, para
a classificacdo correta de verdadeiros positivos e verdadeiros negativos (Gonzalez et al.,
2011).

E composto por dois eixos, o primeiro, o eixo I ¢ composto por uma parte de
histéria clinica sobre a dor atribuida a DTM como mialgia, dor de cabeca e artralgia,
também sobre a presenca de deslocamento do disco, e de limitacdo da abertura ou
bloqueio na abertura. Na primeira parte encontramos também uma parte demografica. A
secunda parte uma parte de exame clinico, ¢ realizado com palpagdes a articulacdo e aos
musculos da ATM, para avaliar os movimentos do disco com ou sem redugdo e a presenca

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

O eixo II ¢ composto por varios questiondrios, o Graded Chronic Pain Scale
(GCPS) que permite identificar a intensidade da dor e a func¢ao fisica , o pain drawning
que permite a localiza¢do da dor, o Jaw functional Limitation Scale (JFLS-7) que existe
numa versao corta e uma versao mais longa, que permite avaliar as limitagdes na abertura
da boca, o Patient Health Questionnaire que existe numa versdo de 4 perguntas (PHQ-4)
e avalia o estado de destreza, em 9 perguntas (PHQ-9) que avalia o estado de depressdo
e em 15 perguntas (PHQ-15) para avaliar as sintomas fisicas. E 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 parafuncao. (Schiffman et al.,

2014).

O diagnostico da DTM baseia-se no DC/TMD que fornece os principais testes de
provocagdo necessarios para o diagnostico de dor nos musculos mastigatorios e na ATM,
mas podem ndo ser suficiente ou ocorrer falsos positivos e negativos (Schiffman et al.,
2014). Assim meios de diagnostico complementares sdo necessarios (Ferreira et al.,

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

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

1.3.Bruxismo

1.3.1. Definicio

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) ¢ definido como uma atividade dos musculos mastigatorios que ocorre
durante o sono, podendo ser ritmica ou ndo. Em individuos saudaveis, esta atividade ndo
¢ considerada uma perturbagdo do sono nem um distirbio do movimento (Lobbezoo et
al., 2018). Por outro lado, o bruxismo da vigilia (BV) corresponde a atividade dos
musculos mastigatérios durante o estado de vigilia, caracterizada por contacto dentario
repetitivo ou sustentado e/ou por contragdes musculares, quer estaticas, quer dindmicas,
mesmo na auséncia de contacto dentario. Também neste caso, em individuos saudaveis,

o BV nio ¢ classificado como uma perturbacdo do movimento (Lobbezoo et al., 2018).

De acordo com a Classificagdo Internacional das Perturbacdes do Sono, o BS ¢
considerado uma disfuncdo 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 caracteristicas distintas em termos de
diagnostico, etiologia, fisiopatologia e abordagem terapéutica, proceder-se-4 a descrigao
separada de cada uma dessas entidades. E de notar que os estudos centrados
especificamente no BV permanecem raros, sendo que muitas das evidéncias atualmente

disponiveis resultam de investigacdes focadas no BS.

A estimativa da prevaléncia de bruxismo ¢ dificultada pela diversidade
metodoldgica dos estudos, pela heterogeneidade das populagdes analisadas e pela
auséncia de critérios diagnosticos uniformes. A prevaléncia estimada do BS varia
entre 8% e 16%, sem diferencas significativas entre os sexos, e apresenta uma
relacdo inversa com a idade: ¢ mais frequente na infancia (cerca de 20%), reduz-se na
idade adulta (8%) e torna-se rara na terceira idade (3%) (Kato et al., 2001). A prevaléncia

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

Em criangas, os dados continuam raros e inconsistentes.

1.3.2. Etiologia

Durante o estado de vigilia, o bruxismo ¢ frequentemente interpretado como um
habito de natureza involuntdria. Diversos estudos tém associado o BV ao stress
quotidiano, muitas vezes relacionado com pressdes de natureza familiar, profissional ou
socioambiental. (Weijenberg & Lobbezoo, 2015). Em contrapartida o bruxismo do sono

estéd relaciando a micro-despertares adrenérgicos.

1.3.3. Diagnostico

A avalia¢do do bruxismo continua a representar um desafio na pratica clinica,
dada a auséncia de um marcador diagnoéstico isolado. O diagnostico baseia-se numa
combinagdo entre o auto-relato do paciente, os sinais e sintomas clinicos e, idealmente,
exames complementares como a polissonografia. De acordo com o consenso
internacional, o bruxismo deve ser classificado em trés niveis: possivel, baseado apenas
no auto-relato, provavel, baseado no auto-relato mas acrescido de sinais clinicos e

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

No BS, o diagnéstico definitivo implica a identificagdo de atividade muscular
compativel através de polissonografia com registo electromiografia. No caso do BV, a
classificacdo segue o mesmo esquema, sendo que o diagndstico definitivo depende da
confirmagdo por método ecoldgico, como aplicagdes moveis que registam a posi¢cdo

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

Sabemos que a depressdo e a ansiedade podem ser fatores predisponente para
desenvolvimento de DTM (Simoen et al., 2020), tal como o stress e as perturbagdes do
sono no Bruxismo (Weijenberg & Lobbezoo, 2015; Sateia, 2014), fatores que também
sdo presentes em paciente com Transtorno do Déficit de Atencdo com ou sem
Hiperatividade (TDAH, siga em inglés) (Katzman et al., 2017). Neste sentido podemos
investigar na relacao entre TDAH e DTM.
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1.4. Transtorno do deficit da atencao
1.4.1. Definicao

O TDAH ¢ definido pelo Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais, 2021 DSM-5-TR como uma condi¢do caracterizada por um padrio persistente
de desatencdo e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento e no
desenvolvimento. Investigadores anteriores demonstraram que a hereditariedade da
TDAH ¢ 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 ¢ diagnosticado durante a infancia, 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 relacdo com o bruxismo ja foi demonstrada (Falisi et al., 2014). A prevaléncia na
populacdo adulta é estimada entre 2% e 4,4% (Kesseler et al.,2006; Weibel et al., 2020)
e ¢ mais frequente no sexo masculino, com uma propor¢ao de 1,6:1 (Manual Diagnostico

e Estatistico de Transtornos Mentais, 2021).

1.4.2. Sinais e sintomas

Os sintomas sdo um pouco diferentes nos adultos e nas criangas, quanto uma
crianga ¢ caracterizada para desaten¢do predominante e, hiperatividade ou impulsividade,
ou uma combinacdo dos trés, na vida adulta, além da desaten¢do e da inquietude, a
impulsividade pode permanecer problematica, mesmo quando ocorreu reducdo da

hiperatividade (Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 2021).

1.4.3. Tratamento

O tratamento do TDAH em adultos baseia-se numa abordagem multimodal que
combina farmacoterapia e intervengdes psicoterapéuticas. Os psicostimulantes, cuja
relagdo com DTM em paciente com TDAH j4 foi demostrada (Malacarne et al., 2024).,
como o metilfenidato, sdo geralmente a primeira linha, seguidos por alternativas como a
atomoxetina, antidepressivos ou agonistas alfa-2, consoante o perfil clinico. A terapia
cognitivo-comportamental adaptada a adultos demonstra eficicia complementar,

sobretudo quando associada a medicag@o. A decisdo terapéutica deve ser partilhada, tendo
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em conta a gravidade dos sintomas, comorbilidades, preferéncias do doente e viabilidade

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

1.4.4. Relagio entre TDAH e DTM

Foi demonstrado que os adultos com sintomas de TDAH apresentam niveis
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 psiquiatricos de 3 a 7 vezes mais frequentemente do que a
populacdo controlo. Entre eles, 38% apresentam transtornos de humor, 47% tem
transtornos de ansiedade, e 15% tém um vicio (Barbaresi et al., 2007; Kessler et al., 2006).
Adultos com TDAH frequentemente enfrentam desafios no ambiente de trabalho devido
a déficits de atencao, resultando em ineficiéncia, 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
critico tanto na ocorréncia quanto na persisténcia da dor orofacial, particularmente em

DTM em pacientes com TDAH.
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CAPITULO II - OBJETIVOS DE ESTUDO

2.1. Objetivos

O objetivo principal do estudo ¢ de avaliar a prevaléncia das Disfun¢des
Temporomandibulares e bruxismo em pessoas com Transtorno do déficit de atencdo com

ou sem hiperatividade.

Os objetivos secundarios s3o de identificar a associagdo entre fatores
psicossociais como qualidade de sono, hipervigilancia, estresse, ansiedade e

comportamentos orais com o TDAH.
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CAPITULO III - MATERIAIS E METODOS

3.1.Tipo do estudo

O presente estudo, de natureza transversal e descritiva, foi aprovado pela
Comissdo de Etica Egas Moniz em Pesquisa sob o parecer niimero PT229/24, no dia 20
de novembro de 2024 (Anexol). A pesquisa tem como objetivo investigar aspetos
relacionados a dor na ATM por meio da aplicagdo de um questionario estruturado (Anexo

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

O instrumento ¢ composto por duas secdes distintas. A primeira abrange dados
sociodemograficos, a segunda secdo ¢ voltada a avalia¢do de aspetos neurofisiologicos da
dor relacionados a DTM. A coleta de dados sera realizada de forma andnima e voluntaria,
assegurando a confidencialidade das informa¢des. Em conformidade com os principios
¢ticos da pesquisa cientifica, os voluntarios tiveram de aceitar o termo consentimento

informado livre e esclarecido (TCLE) colocado previamente ao questiondrio (Anexo 3).
3.2.Selecao da amostra

Para o presente estudo, foram convidados voluntarios com ou sem diagndstico
de DTM que apresentem ou ndo TDAH. Os voluntarios foram recrutados, da clinica Egas
Moniz e mediante canais de divulgacdo, como partilha do link em stories /nstagram (Meta
Platforms, Inc.) ou em grupos Facebook (Meta Platforms, Inc.). Assim, & medida que as
adesoes forem feitas, procedeu-se a avaliacdo inicial dos voluntarios e posteriormente ao

preenchimento dos questiondrios de autoavaliagdo que foram aplicados na investigacao.

Os voluntarios foram escolhidos com base nos critérios de inclusdo a seguir:

. Voluntarios de ambos os sexos.

. Voluntarios entre 18 e 60 anos de idade.

. Voluntarios com ou sem diagndstico de DTM.

. Voluntarios que concordem em participar do estudo por meio de consentimento

informado por escrito.
. Voluntarios com ou sem Diagndstico de Deficit de Atencdo com ou sem

hiperatividade.

E também com base nos critérios de exclusio a seguir:
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. Voluntarios menores de 18 anos.

. Voluntarios sobre tratamento ortodontico.

. Pacientes que se recusam a assinar o TCLE.

. Voluntarios que apresentem mais de um diagnéstico de desordem além do TDA:

Ex. Autismo ou Altas habilidades.

Para o presente estudo observacional de coorte foi determina uma amostra de 90
voluntarios com Diagnostico de TDAH (Stelcer et al.,2022) para o calculo amostral. Apds
a aplicacao dos instrumentos de avaliacao, os voluntarios foram divididos em dois grupos:
G1: voluntarios com TDAH (n=60): G2: voluntarios sesm TDAH (n=30). Os voluntarios
do G1 foram subdivididos segundo o diagnostico de DTM em: DTM, e Controlos e

também foram subdivididos segundo o diagndstico de possivel bruxismo e Controlos.
3.3.Instrumentos de avaliacio

Nosso estudo tem dois eixos uma parte sociodemografica como idade, sexo,
estado civil, nivel de escolaridade e ocupacdo presente no DC/TMD (Ohrbach et al.,
2014), que permite tracar o perfil dos participantes, € uma parte neurofisiologica, na qual
usamos também o DC/TMD, com questdes direcionadas a frequéncia, intensidade,
localizagdo e possiveis fatores associados a dor (Shiffman et al., 2014), ademais de avaliar

a parte psicossocial.

3.3.1. Critérios de Diagndstico para Disfuncdo Temporomandibular
(DC/TMD)

Para o diagnoéstico das DTM nos voluntarios incluidos na presente investigacao,
foi utilizada a versdo portuguesa validada (Ohrbach et al., 2014) do Rastreio da dor
relacionado a DTM incluido no DC/TMD (Schiffman et al., 2014) e o conjunto de
questionarios presentes no eixo II do DC/TMD nomeadamente um questionario

demografico, o JSCL-8, o GAD-7, o PHQ-15, 0 OBC, e o GCPS.

3.3.1.1. Demografia

Foi aplicado o questionario demografico do DC/TMD (Ohrbach et al., 2014),

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

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

3.3.1.2. Escala de Limitacdo Funcional Maxilar — 8 (JSCL-8)

Foi utilizada a escala de Limitacdo Funcional maxilar para avaliar a limitacao
funcional do sistema mastigatorio no geral; o instrumento inclui além da limitacdo
mastigatoria, limitacdo de mobilidade vertical e limitagdo de expressdo emocional e
verbais compreendidos em um instrumento de 8 itens. Este instrumento apresentou
excelente confiabilidade, sensibilidade a mudanca e validade (Ohrbach et al., 2008). Cada
item ¢ avaliado em uma escala de classificacdo numérica de 0 a 10 (0 indica nenhuma

limitacdo; 10 indica limitacdo 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. E um
questionario autoaplicavel composto de 7 itens, no qual o participante deve relatar o grau
com que apresenta qualquer pensamento ou sentimento descrito no questionario. Os itens
correspondem aos sintomas baseados no Manual de Diagnostico e Estatistica de
Desordens Mentais. Inclui (1) ansiedade ou nervosismo (2) incapacidade para deter ou
controlar a preocupagao, (3) muita preocupacao por coisas diferentes, (4) dificuldade para
se relaxar, (5) sentido— se tdo inquieto que ¢ dificil ficar parado, (6) tornar-se facilmente
irritado ou irritavel, (7) sentimento de medo se algo terrivel pudesse acontecer. O GAD 7
¢ obtido mediante as pontuagdes que variam de 0 para a situagdo menos severa e 3 para a
situacdo mais severa, 1 ou 2 para as intermediarias. A ansiedade serd 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 Associagdo Americana de Psiquiatria

(1980), traduzido e validado para o portugués (Souza et al., 2015).
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3.3.1.4. Questionario de Satide do paciente: Sintomas fisicos (PHQ-
15)

Foi avaliado também os sintomas fisicos do paciente mediante o PHQ-15. Este
questionario ¢ breve, autoaplicavel e tem demonstrado ser util no despiste da somatizacao
e na monitorizacdo da gravidade de sintomas somaticos. Este compreende 15 itens que
avaliam sintomas somaticos, sendo que 14 destes representam os sintomas mais

prevalentes da perturbagdo de somatizacao (Kroenke et al.,2002; Dias, 2020).

Este questiondrio de autorrelato pede aos entrevistados que indiquem quanto se
sentiram incomodados por tais sintomas nas Ultimas quatro semanas, ¢ o formato de
resposta ¢ no tipo escala Likert de 3 pontos. Pontuagdes de 5, 10 e 15 representam os
pontos de corte para sintomas fisicos 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 héabitos parafuncionais, tanto em vigilia como durante o
sono, ambos potencialmente relevantes nas perturbacdes relacionadas com a dor. A OBC
constitui um instrumento de autorrelato que contempla uma ampla variedade de
comportamentos envolvendo a mandibula, como o apertar ou ranger dos dentes, a
mastigacao de pastilha eldstica, entre outros (Schiffman e Ohrbach, 2016). Trata-se de um
instrumento de aplicagdo simples, acessivel e amplamente validado na literatura
cientifica. A pontuacdo da OBC baseia-se numa escala ordinal de cinco pontos, variando
de 0 a 4, ou de “nunca” a “sempre”, referindo-se as situagdes experienciadas nos tltimos
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 Cronica Graduada (GCPS)

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

da dor cronica e o seu impacto na funcionalidade do individuo. O GCPS ¢ um instrumento
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de autorrelato validado que permite a classificagdo dos participantes em diferentes graus
de dor cronica, considerando tanto a intensidade da dor com o indice da intensidade

caracteristica da dor (CPI) como a limitacdo funcional associada (Von Korff, 2013).

E um instrumento de facil aplicabilidade, composto por um conjunto de
perguntas que avaliam a intensidade da dor, a interferéncia nas atividades didrias e a
quantidade de dias de incapacidade relacionados com a dor nos tltimos seis meses. O seu
formato padronizado e a validade psicométrica demonstrada tornam o GCPS uma
ferramenta amplamente utilizada na investigagdo e na pratica clinica 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 frequéncia com que os participantes experienciam situagdes de stress e a
perce¢do da sua capacidade para lidar com tais situagdes. Os participantes indicam a
frequéncia 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 tnico resultado global de stress percebido, obtido
através da soma dos valores atribuidos a cada item classificando o participante com nivel
de stress baixo, moderado ou alto. Originalmente desenvolvido por Cohen et al. (1983), o
PSS foi posteriormente traduzido e validado para a lingua 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 autoavaliacdo concebido para avaliar a qualidade
do sono durante o ultimo més. O questiondrio ¢ composto por 19 questdes
autoadministradas e 5 questdes adicionais destinadas a serem respondidas por um(a)
companheiro(a) de quarto, sendo estas ltimas utilizadas exclusivamente para fins de
informagao clinica. As 19 questdes principais estdo organizadas em 7 componentes, a0s

quais sdo atribuidos pesos numa escala de 0 a 3. Os componentes avaliados incluem:
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qualidade subjetiva do sono, laténcia para adormecer, duracao do sono, eficiéncia habitual
do sono, perturbagdes do sono, uso de medicacdo para dormir e disfuncdo diurna. As
pontuacdes de cada componente sdo somadas, resultando numa pontuagdo global que
pode variar entre 0 e 21, sendo que pontuagdes 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 lingua portuguesa por Bertolazi et al. (2011).

3.3.4. Hipervigilincia (PVQA)

Foi utilizado o Questionario de Vigilancia e Conscientizacao da Dor validada no
portugués por Bonafé et al. (2017). Este questionario avalia a atencdo a dor, abrangendo
a conscientizagdo, vigilancia e observacao da dor (McCracken, 1997). Os respondentes
sdo solicitados a considerar seu comportamento nas tltimas 2 semanas e indicar com que
frequéncia cada item foi verdadeiro para eles (McWilliams et Asmundson, 2001). O
questionario ¢ composto por 16 itens com respostas em uma escala de 6 pontos (0=nunca
a S=sempre). A avaliagdo final ¢ feita de acordo com a somatoéria dos pontos, sendo que
quanto maior a pontuac¢do, mais “consciente e atento” o individuo ¢ em relagdo a dor

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

3.3.5. Escala de auto-avaliacio da Perturbacio de Hiperatividade e
Défice de Atencdo para o Adulto-Versio 1-1 (ASRS-VI1.1) —
Rastreio de 6 itens

Foi aplicada a ASRS-v1.1, o rastreio de 6 itens, com o objetivo de rastrear a presenga
de sintomas compativeis com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo
(PHDA) outra maneira de definir o TDAH, em adultos. Trata-se de um instrumento de
autorrelato desenvolvido em colaboracdo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
que avalia a frequéncia de comportamentos associados aos critérios diagndsticos do

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

A versdo de 6 itens constitui um subconjunto da versao original de 18 itens da escala
ASRS-v1.1, selecionada por apresentar elevada sensibilidade e especificidade para a

identificagdo de casos potenciais. O questionario ¢ composto por seis perguntas relativas
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a sintomas de desatencao e hiperatividade/impulsividade, permitindo uma triagem rapida
e eficaz em contextos clinicos e de investigacdo. Os participantes devem indicar a
frequéncia com que experienciaram cada um dos comportamentos nos ltimos seis meses,
numa escala de resposta de 5 pontos. A presenga de quatro ou mais respostas na zona
mais escura da escala sugere a necessidade de uma avaliacdo clinica mais aprofundada.
O ASRS-vl.l ¢ um instrumento amplamente utilizado devido a sua simplicidade,

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

3.3.6. Analises estatisticas

Foram realizadas andlises estatisticas comparativas entre os grupos utilizando o
software IBM® SPSS® Statistics (versdao 27, IBM: NYSE, Armonk, NY, EUA), tendo
sido aplicados testes bicaudais, com um nivel de significancia de 95% (erro tipo I, a =
0,05) e um poder estatistico de 80% (erro tipo II, f = 0,2). As diferentes proporc¢des de
variaveis nominais foram avaliadas através do teste do qui-quadrado, com ajuste pelos
critérios de Bonferroni para comparagdes multiplas. As varidveis numéricas e ordinais

foram comparadas utilizando o teste U de Mann-Whitney.
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CAPITULO IV —- RESULTADOS

4.1. Comparacio demografica

Resultados

A Tabela 1 faz a comparagao da amostra que foi constituida por 90 voluntarios,

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

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

Tabela 1. Comparagoes de variaveis demogrdficas entre os sujeitos com sintomas

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

(7).
Grupos
Gl G2 p
(n=060) (n=30)

Idade 34.0 (18 —=57) 32.0 (18 —55) 0.46
Género
Mulheres 55 (91.7) 9 (30) 0.006
Homens 5(8.3) 21 (70)
Origem
Africano 1(1.7) --
Europeu 7 (11.6) 14 (46.7)
Sul—americano 46 (76.6) 13 (43.3) 0.008
Arabe 1(1.7) 2(6.7)
Asiatico 1(1.7) --
Outro 4(6.7) 1(3.3)
Estado civil
Solteiro 26 (43.3) 13 (43.3)
Divorciado 5(8.3) 2(6.7) 0.67
Unido de facto 7 (11.7) 4 (13.3)
Casado 22 (36.7) 11 (36.7)
Nivel de escolaridade
Ensino basico 2(3.3) 1(3.3)
Ensino secundario 4(6.7) -- 0.12
Pos-graduado 16 (26.7) 13 (43.4)
Graduado 38 (63.3) 16 (53.3)
Rendimentos
Baixo / Médio Inferior 49 (81,7) 11 (36.7)
Medio 3(5) 4(13.3) 0.0001
Medio Superior 2333 3(10)
Alto 5(8.3) 12 (40)

p<0.05
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Nao foram observadas diferengas significativas em relacdo a idade, estado civil
e nivel educacional entre os grupos (p>0,05). No entanto, verificou-se uma maior
prevaléncia de mulheres (p=0,006), sul-americanos (p=0,008) e de rendimentos Baixo/

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

4.2. Comparacio das variaveis de avaliacdo entre os sujeitos com sintomas

altamente relacionados com TDAH e os controlos

Em relacdo as varidveis de dor, o G1 apresentou maior prevaléncia 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 varidveis 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 frequéncias de possivel bruxismo (p =
0,0001) e possivel BV (p = 0,003). E importante destacar que 35 (58,3%) e 25 (41,7%)
dos individuos do Gl faziam ou ndo medicagdo para o tratamento da TDAH,

respetivamente (Tabela 2).

Tabela 2. Comparagoes das varidaveis de avaliagdo entre os sujeitos com sintomas

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

Grupos

Gl G2 p

(n=60) (n=30)
DTM dolorosa
Sim 54 (90) 14 (46.7) 0.0001"
Nio 6 (10) 16 (53.3)
cefaleias
Sim 50 (83.3) 14 (46.7) 0.0001"
Nio 10 (16.7) 16 (53.3)
CPI 35.0 (0-90) 9(0-53) 0.0001*
Varidaveis psicossociais
PSS 36.0 (16 - 54) 26 (2 -41) 0.0001"
PVAQ 37.5 (8- 68) 30 (4-56) 0.01*
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PSQI 12.5 (4 -22) 8(2-15) 0.0001*
JFLS-8 0.8(0-106) 0.1(0-4) 0.007*
GAD-7 15.5(1-21) 5(0-21) 0.0001"
PHQ-15 13 (1-24) 6(0-18) 0.0001"
Comportamentos orais
OBC total 29.0 (4 -59) 19 (0 —44) 0.001"
Possibilidade de Bruxismo
Sim 52 (86.7) 15 (50) 0.0001"
Nao 8 (13.3) 15 (50)
Possibilidade de BS
Sim 19 (31.7) 6 (20) 0.28%*
Nio 41 (68.3) 24 (80.0)
Possibilidade de BV
Sim 49 (81.7) 15 (50.0) 0.003*
Nio 11 (18.3) 15 (50.0)

p<0.05

Uma vez que foram encontradas frequéncias significativamente mais elevadas
no G1 (participantes com sintomas altamente relacionados com TDAH) em comparagado
com o G2 (controlos) para DTM dolorosa, possivel bruxismo e possivel BV, conduzimos
andlises adicionais referentes a este grupo. De seguida, os participantes do G1 foram
subdivididos nos seguintes grupos: DTM dolorosa e controlos, possivel bruxismo e

controlos, e possivel bruxismo em vigilia e controlos.

4.3. comparagdes das variaveis de avaliacio entre os sujeitos com DTM
dolorosa e os controlos dentre do grupo com sintomas altamente relacionados com

TDAH

Na Tabela 3 ndo foram observadas diferencas significativas na idade entre os
grupos (p>0,05), no entanto, como esperado, verificou-se uma maior prevaléncia 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), possivel bruxismo
(p=0,005) e possivel AB (p=0,001) em comparag¢dao com os controlos.
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Tabela 3. Comparagoes das variaveis de avalia¢do 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 Controlos p
(n=54) (n=16)
Idade 33.5(31-406) 34.0 (18 -57) 0.81
Género
Mulheres 51 (94.4) 4 (66.7) 0.02"
Homens 3(5.6) 2 (33.3)
Dor de cabega
Sim 48 (88.9) 2(33.3) 0.001"
Nao 6(11.1) 4 (66.7)
Varidaveis psicossociais
PSS 37.0 (16 — 54) 31.0 (24 - 42) 0.06
PVAQ 41.0 (8 — 68) 24.0 (9 -28) 0.001*
PSQI 13.0 (4 -22) 8.5(4—14) 0.02*
JFLS-8 1.1 (0-6) 0.00-1) 0.004*
GAD-7 16.0 (1-21) 10.5(6-17) 0.06
PHQ-15 13.5(4-24) 8 (1-13) 0.01"
Comportamentos orais
OBC total 29.5 (16 — 59) 20.5(4-32) 0.005"
Possibilidade de Bruxismo
Sim 49 3 0.005"
Nao 5 3
Possibilidade de BS
Sim 17 (31.5) 2 (33.3) 0.92
Nao 37 (68.5) 4 (66.7)
Possibilidade de BV
Sim 47 (87.0) 2 (33.3) 0.001*
Nao 7 (13.0) 4 (66.7)
p<0.05

4.4. Comparacio das variaveis de avaliacio entre os sujeitos com
possibilidade de bruxismo e os controlos dentro do grupo com sintomas altamente

relacionados com TDAH

Na Tabela 4 Foram observadas diferencgas significativas na idade entre os grupos
(p = 0,08). O grupo com possivel bruxismo apresentou maior prevaléncia de DTM

dolorosa (p = 0,005) e valores significativamente aumentados para CPI (p = 0,01) e PSS
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(p = 0,04). Nao foram encontradas diferengas significativas nas restantes varidveis
avaliadas (p > 0,05). Além disso, 31 (59,6%) individuos do grupo com possivel bruxismo
estavam a tomar medicagao para o tratamento da TDAH: 20 (64%) e 12 (38,7%) referiram
tomar estimulantes ou antidepressivos, respetivamente.

Tabela 4. Comparagdo das variaveis de avalia¢do entre os sujeitos com possibilidade de

bruxismo e os controlos dentro do grupo com sintomas altamente relacionados com
TDAH (Max (min-max) e n (%)).
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Grupos

P-Bruxismo Controlos p

(n=52) (n=28)
Idade 34.0 (18 —50) 38.5(29-57) 0.08
Varidaveis psicossociais
PSS 37.0 (16 — 54) 31.5(23-42) 0.04*
PVAQ 37.5(8-64) 35.5(11-68) 0.95
PSQI 13.0 (4 -22) 8.5(5-15) 0.09
JFLS-8 0.8(0-106) 1.0 (0-3) 0.71
GAD-7 16.0 (1-21) 8.5(3-21) 0.16
PHQ-15 13.0 (1 -24) 10.5 (6 — 18) 0.08
DTM dolorosa
Sim 49 5 0.005*
Nao 3 3
Dor de cabeca
Sim 45 5 0.08
Nao 7 3
CcpPI 38.3(0-90) 5.0(0-47) 0.01%*

*0<0.05
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Discussao

CAPITULO V - DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo indicam que os individuos do grupo com
sintomas de altamente relacionados com TDAH apresentaram taxas significativamente
mais elevadas de DTM dolorosa, bruxismo auto-referido e bruxismo de vigilia, para além
de niveis mais elevados de distirbios psicossociais em compara¢do com os participantes
do grupo de controlo. Estes achados sugerem que as caracteristicas 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 prevaléncia de DTM dolorosa entre individuos com sintomas de
TDAH corrobora os achados de Stelcer et al. (2022), que identificaram uma associa¢do
forte entre a TDAH e as condi¢des de dor musculoesquelética, incluindo a DTM. Esta
sobreposi¢cdo pode ser parcialmente explicada por mecanismos neurobioldgicos
partilhados, particularmente a disfun¢do das vias dopaminérgicas, que estdo envolvidas
tanto na regulagdo da atencdo como no processamento central da dor, como sugerido por
Wu et al. (2024). Tal desregulacdo pode aumentar a sensibilidade a dor e comprometer a
modulagdo endégena da dor, aumentando a vulnerabilidade a dor orofacial crénica. Além
disso, as caracteristicas comportamentais comummente associadas ao TDAH — como a
hiperatividade, a inquietacdo e a impulsividade — podem promover uma atividade
muscular sustentada e uma sobrecarga funcional das articulagdes temporomandibulares.
Esta hipdtese ¢ apoiada pelos achados de Suligowska et al. (2021), que referiram que os
individuos com TDAH apresentaram maiores taxas de habitos parafuncionais e dor
muscular mastigatoria, indicando que a agitagdo motora no TDAH pode contribuir

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

Os nossos achados demonstram que o bruxismo auto-relatado, BV auto-relatado,
¢ significativamente mais prevalente entre os participantes com sintomas altamente
relacionados com TDAH. Esta observacdo ¢ ainda corroborada pela revisao sistematica e
meta-andlise conduzida por Souto-Souza et al. (2020), que incorporou dados de 32
estudos e descobriu que as criangas e adolescentes com TDAH tém quase onze vezes mais
probabilidade de exibir BV e quase trés vezes mais probabilidade de apresentar BS em
compara¢do com os seus pares sesm TDAH. Embora o nosso estudo ndo tenha mostrado
uma diferenga significativa no BS entre os grupos, o aumento acentuado do BV sugere

que o bruxismo em individuos com TDAH ¢ predominantemente motivado pelo
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comportamento. Estes padrdes estdo alinhados com a literatura mais ampla, indicando
que o stress, a ansiedade e o estado de alerta elevado, que sdo mais elevados nos
individuos com TDAH, sdo os principais contribuintes para o BV. Além disso, Fluerasu
et al. (2022) realcam que o BV ¢ fortemente influenciado por fatores psicologicos —
particularmente a reatividade emocional e a hipervigilancia — e tende a manifestar-se
durante periodos de vigilia como o apertamento repetitivo ou o contacto dentério. Estas
observagdes reforgam a noc¢ao de que, em individuos com TDAH, o BV ¢ provavelmente
motivado tanto pelo comportamento como pela emogao, sugerindo que as intervengdes
que visam a regulacdo psicossocial e comportamental podem ser mais eficazes em
conjunto nestes doentes. Além disso, ¢ importante considerar que, no nosso estudo, entre
os participantes com sintomas de TDAH, véarios individuos que referiram bruxismo
referiram o uso de psicostimulantes e/ou antidepressivos. Embora o nosso estudo ndo
tenha explorado os efeitos destes medicamentos em detalhe, a literatura anterior indicou
que medicamentos como o metilfenidato e os inibidores seletivos da recaptagdo da
serotonina (ISRS) podem desencadear ou exacerbar o bruxismo através de mecanismos
centrais (Sivri & Bilgic, 2015; de Baat et al., 2021). Estas descobertas sublinham a
necessidade de atengao clinica aos efeitos secundarios orofaciais em doentes com TDAH

medicados.

Os participantes com sintomas de TDAH demonstraram niveis
significativamente mais elevados de ansiedade, somatizacdo, stresse percebido, ma
qualidade do sono e hipervigilancia da dor — variaveis habitualmente associadas a
perturbagdes de dor crénica, incluindo a DTM. Poluha et al. (2023) mostraram que a
catastrofizacdo e a hipervigilancia influenciam significativamente a qualidade do sono
em doentes com DTM dolorosa, sugerindo uma relacao bidirecional entre o sofrimento
psicologico e a dor orofacial. Além disso, Rollman et Gillespie (2000) estabeleceram que
fatores psicossociais como o stress, a ansiedade, a somatizacdo e os distirbios do sono
contribuem substancialmente para o aparecimento e perpetuacdo dos sintomas de DTM.
As pontuacdes elevadas para a vigilancia da dor e dos sintomas somaticos entre os
participantes de TDAH com DTM dolorosa apoiam a no¢do de que estes fatores podem
atuar como elementos de manuten¢@o na cronificagdo da dor. Além disso, Stelcer et al.
(2022) referiram que a persisténcia dos sintomas de TDAH na idade adulta estava
associada a um aumento dos sintomas de stress somatico e de distirbios do sono — ambos

conhecidos por aumentar a sensibilidade a dor e a atividade do bruxismo — destacando
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o papel interligado da regulagdo emocional e da desregulagdo do sono na exacerbagdo da

dor orofacial crénica.

A sobreposicdo observada entre os sintomas de TDAH, DTM dolorosa e
bruxismo auto-referido em vigilia reforca a necessidade de avaliagdo interdisciplinar. Os
médicos dentistas, médicos e profissionais de satide 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 regulagdo do stress podem ser particularmente benéficas para os doentes
com TDAH que apresentam sintomatologia dolorosa orofacial. Dada a complexidade
destas interagdes, os estudos futuros deverdo incorporar ferramentas de avaliagdo
objetivas — como a eletromiografia, a actigrafia ou a polissonografia — e o seguimento
longitudinal para elucidar a causalidade, a dindmica temporal e o potencial impacto do

tratamento farmacologico.

Tal como acontece com qualquer investigacdo cientifica, os resultados devem
ser interpretados com precaugdo, dentro do contexto das limitagdes do estudo. No nosso
estudo, nenhum diagnoéstico clinico formal de TDAH foi realizado. A identificagdo 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 suscetiveis de viés de memoria ou interpretagao
subjetiva errénea. O impacto dos medicamentos ndo pode ser avaliado completamente,
uma vez que o tipo, a dose e a duragdo nio foram registados de forma sistematica. Por
fim, o desenho transversal limita a capacidade de tirar conclusdes sobre relagdes causais.
Assim sendo, estudos futuros que empreguem critérios de diagnostico clinico para
TDAH, DTM e bruxismo, ferramentas de medicdo objetivas e desenhos longitudinais
serdo essenciais para avaliar a prevaléncia e as associacdes destas varidveis e para

fortalecer as inferéncias causais.
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Conclusoes

CAPITULO VI - CONCLUSOES

Os adultos com sintomas altamente relacionados com TDAH demonstraram uma
prevaléncia significativamente maior de distirbios temporomandibulares dolorosos,
autorrelato de bruxismo em vigilia e comprometimento psicossocial em compara¢do com
individuos sem tais sintomas. Estes resultados reforcam a hipotese de que a
sintomatologia do TDAH pode contribuir para uma maior vulnerabilidade a perturbacdes

orofaciais através da desregulagdo comportamental e emocional.
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Anexo 2 — questionario

[uestiondrio Prevaléncia das
Disfunges Temporomandibulares e
fatores associados em Pacientes com
Transtorno do Déficit de Atencio
com ou sem Hiperatividade.

Perguntas socio demogrifica

1)Genero :
1.homem 2. mulher

2)ldade:
[Campo para resposta numérical

3)Estado civil atual:

1.Casado/a 2.Divorcado/a 3.Vidvo/a
4.unido de facto 5.Separado/a 6.nunca
foi casado/a 7.solteira

4)Qual dos seguintes grupos melhor
representa a sua origem?:

1.Africano 2. Europeu 3.5ul-americano
4. Arabe 5 Indiano 6. Asidtico 7. Norte-
americano § Outro

5)Qual dos seguintes grupos methor
representa a origem dos seus
antepassados?Marque todas as opgoes
que se aplicam:

1.Afticano 2. Europeu 3. Sul-americano
4 Arabe 5 Indiano 6.Asidtico 7.Norte-
americano & Outro

6)Qual o mais alto grau ou nivel de
escolaridade gque completou

sentido ou comportado nos Gltimos 6
Meses.

0=Nunca | =Raramente 2=
Algumas vezes 3 = Frequentemente 4
= Muito frequentemente

11)Com que frequéncia sente
dificuldade em finalizar os detathes de
um projeto, apos terminar as partes
mais desafiantes?

12) Com que frequéncia sente
dificuldade em por as coisas em ordem
quando tem de executar uma tarefa que
exige organizacio?

13) Com que frequéncia sente
dificuldade em lembrar-se de
compromissos ou obrigagoes?

14) Com que frequéncia evita ou adia
uma tarefa que exija muita
concentragio?

15) Com que frequéncia fica
inquieto(a) ou mexe repetidamente as
maos ¢ 08 pés, quando tem de estar
sentado(a) durante um longo peripdo,
detemng?

16) Com que frequéncia se sente
excessivamente ativo(a) e
compelido(a) a fazer coisas como se
estivesse “ligado(a) 4 corrente™?

1.Sem escolaridade 2. Ensino basico

3.Ensino sectindario 4. Ensino Perguntas de estresse percebido

tecnico/profissional 5.Ensino superior Instrugio: Para cada questdo, pedimos

6.Mestrado/doutoramento que indique com que frequéncia se
sentiu ou pensou de determinada

7)Qual é o nivel de rendimento anual maneira, durante o dltimo més.

do agregado familiar? Por favor inclua Apesar de algumas perguntas serem

todas as fontes de rendimento para parecidas, existem diferengas entre elas

todos 0s membros da familia tal como e deve responder a cada uma como

remuneragoes, salarios, i i s, I das. R d

efe: forma rapida e espontinea, Para cada

1. DE-5000€ 2. 5001€-10.000€ 3.
10.001€-13.500€ 4. 13.501€-19.000€
5. 19.001€-27.500€ 6. 27 .501€-
32.500€ 7. 32.501€-40.000€ 8.
40.001€-50.000€ 9. 50.001€-100.000€
10. 100.001€-250.000€ 11. >250.000€

8)Tem TDAH (transtorno déficit da
atengdo com ou sem hiperatividade)
diagnosticado por um medico?
1.8im, com hiperatividade

2.Sim, Sem hiperatividade

3.Ndo

9)Toma alguma medicagio para o
TDAH? Qual?
[Campo para resposta aberta)

10yToma alguma outra medicagio de
uso continuo? Qual?
[Campo para resposta aberta]

Escala de guto-aypliagap.da
Perturbagio de Hiperatividade e
Défice de Atengio para o Adulto-V1-
1 (ASRS-V1.1) - Rastreio

Instrug@io: por favor, assinale a caixa
que melhor descreve como se tem

questdo indique, a alternativa que
melhor se ajusta i sua situagdo.

0 =Nunca | = Quase nunca 2=
Algumas vezes 3 = Frequentemente 4
= Muito frequente

17)Voce tem ficado triste por causa de
algo que aconteceu inesperadamente?*

18)Vocé tem se sentido incapaz de
controlar as coisas importantes em sua
vida?*

19)Vocé tem se sentido nervoso e
"estressado"?*

20)Vocé tem tratado com sucesso dos
problemas dificeis da vida?*

21)Vocé tem sentido que estd lidando
bern as mudangas importantes que
estio ocorrendo em sua vida?*

22)Wocé tem se sentido confiante na
sua habilidade de resolver problemas
pessoais?*

23)Voct tem sentido que as coisas
estdo acontecendo de acordo com a sua
voniade?™*

24)Vocé tem achado que ndo
conseguiria lidar com todas as coisas
que voed tem que fazer?™

25)Vocé tem conseguido controlar as
1 i

irritagdes em sua vida?

26)Vocé temn sentido que as coisas
estao sob o seu controfe?™

2T)Vocé tem ficado irritado porque as
coisas que acontecem estdo fora do seu
controle?*

28)Vocé tem se encontrado pensando
sobre as coisas que deve fazer?*

29)Vocé tem conseguido controlar a
maneira como gasta seu tempo?*

30)Vocé tem sentido que as
dificuldades se acumulam a ponto de
voed acreditar que ndo pode superd-
las?

Perguntas de Hiperviligencia
Assinale em cada afirmagdio de acordo
com a sua experiéncia da dor;
0=Nunea 1 = Quase nunca 2=
Algumas vezes 3 = Frequentemente 4
= Muito frequente 5= Sempre

31)Eu sou muito sensivel a dor*

32)Eu estou atento a3 mudangas
repentinas ou temporirios na dor*

33)Eu percebo rapidamente mudangas
na intensidade da dor*

34)En percebo rapidamente os efeitos
da medicagiio para dor*

35)Eu percebo rapidamente mudangas
na localizagio ou extensdo da dor*

36)Eu focalizo nas sensagdes da dor®

37)Eu percebo a dor mesmo quando
estou ocupado com outras atividades™

38)Eu acho Facil ignorar a dor*

39)Eu percebo imediatamente quando
a dor comega ou aumenta®

40)Quando eu fago algo que aumnenta a

dor, minha primeira atitude & checar o
quanto a dor aumentou:*

41)Eu percebo imediatamente quando
a dor diminui*

42)Eu parego ser mais consciente da
dor do que outras pessoas®

43)Eu presto atencdo somente na
minha dor*



44)Eu acompanho a intensidade da
minha dor*

45)Eu me preocupo com a dor*
46)Eu ndo me fixo na dor*

Perguntas Questiondrio do Sono de
Pittsburgh

As sepuintes perguntas sio relativas
aos seus habitos de sono durante o

Gltimo més somente. Suas respostas
devem indicar a lembranga mais exata
da maiotia dos dias ¢ noites do Gltimo
més. Por favor, responda a todas as
perguntas

47)Durante o Gltimo més, quando vocé
geralmente foi para a cama 4 noite?
Hora usual de deitar*

[Campo para resposta numérical

48)Durante o Gltimo més, quanto
tempo (em minutos) vocé geralmente
levou para dormir 4 noite? Nimero de
mitutos*

[Campo para resposta numérica]

49)Durante o Gltimo més, quando voeé
geralmente levantou de manha? Hora
usual de levantar*

[Campo para resposta numérica]

50)Durante o Gltimo més, quantas
horas de sono vocé teve por noite?
(Este pode ser diferente do nlmero de
horas que vocé ficou na cama). Horas
de sono por noite*

[Campo para resposta numérica]

Para cada uma das questdes restantes,
marque a melhor (uma) resposta. Por
favor, responda a todas as questbes.
1. Nenhuma no Gltimo mes 2. Menos
de 1 vez/ semana 3. 1 ou 2 vezes'
semana 4. 3 ou mais vezes/ semana
Durante o iltimo més, com que
freqiiéncia vocé teve dificuldade de
dormir porque vocé..

51)Nao conseguiu adormecer em até
30 minutos *

52)Acordou no meio da noite ou de

manhi cedo®

53)Precisou levantar para ir ao
eiro®

54)Nao conseguiu respirar
confortavelmente®

55)Tossiu ou roncou forte®
56)Sentiu muito frio*
57)Sentiu muito calor®
58)Teve sonhos ruins *

59)Teve dor*

60)Outra(s) razio(des), por favor

descreva:

Com que | freqiiéncia, durante o Gltimo
més, vocé teve dificuldade para dormir
devido a essa razio?*

61 )Durante o altiimo més, como vocé
classificaria a qualidade do seu sono de
uma maneira geral?*

1. Muito boa 2. Boa 3. Ruim 4.Muito
riim

62)Durante o iltimo més, com que
freqiiéncia vocé tomou medicamento
(preserito ou “*por conta propria’’)
para lhe ajudar a dormir?™*

1. Nenhuma no titimo mes 2. Menos
de | vez/ semana 3. 1 ou 2 vezes/
semana 4. 3 ou mais vezes/ semana

63)No dltimo més, com que freqiiéncia
vodi teve dificuldade de ficar acordado
enquanto dirigia, comia ou participava
de uma atividade social (festa, reunidio
de amigos, trabalho, estudo)?™

1. Nenhuma no tltimo mes 2. Menos
de | vez/ semana 3. 1 ou 2 vezes/
sernana 4. 3 ou mais vezes! semana

64)Durante o Gltimo més, quio
probleméatico foi para vocé manter o
entusiasmo (dnimo) para fazer as
coisas (suas atividades habituais)?*
1. Nenhuma no ltimo mes 2. Menos
de 1 vez/ semana 3. 1 ou 2 vezes/
semana 4. 3 ou mais vezes/ semana

65)Voce tem wm(a) parceiro
[esposo(a)] ou colega de quarto?™

1. Nenhuma no titimo mes 2. Menos
de | vez/ semana 3. 1 ou 2 vezes/
semana 4. 3 ou mais vezes/ semana

66)Se vocé tem um parceiro ou colega
de quarto, pergunte a ele/ela com que
frequéncia, no altimo més, voce teve...
(facultativa)

1. Nenhuma no titimo mes2. Menos de
1 vez/ semana 3. 1 ou 2 vezes/
semanad. 3 ou mais vezes/ semana

67)Ronco forte

68)Longas paradas na respiragao
enquanto dormia

69)Contragdes ou puxdes nas pernas
enquanto vocé dormia

70)Episidios de desorientagdo ou
confusdo durante o sono

71) Qutras alteragies (inquictagdes)
enquanto voce dorme; por favor,
descreva

Perguntas DC/TMD
DTM-Rastreio da dor

72)Nos fltimos 30 dias, qual das
seguintes opgoes melhor descreve
qualquer dor na sua mandibula ou
regido da fonte, de ambos os lados*
L. Sem dor 2. Dor vem ¢ vai 3. Dor
estd sempre presente

1. Ndo 2. Sim

“73)Nos Gltimos 30 dias, sentiu dor ou
rigidez na sua mandibula ao
despertar *

Nos tiltimos 30 dias, as seguintes
atividades alteraram alguma dor (ou
seja, melhorando-a ou piorando-a) na
sua mandibula ou regido da fonte em
qualquer um dos lados?

1. Nio 2. Sim

J4)mastigar comida dura ou rija *

75)Abrir a boca ou mover a mandibula
‘para frente ou para o lado *

“76)Habitos com os Maxilares tais
como, manter os dentes juntos,

apertar/ranger ou mascar pastilha
elistica *

TT)0utra atividades com os maxilares
como falar, beijar, bocejar*

Perguntas de dor de cabeca

78) Nos Gltimos 30 dias teve algumas
de cabega, que incluam a zona

das fontes da sua cabeca.*
1. Ndo 2. Sim

Se responde Nio passa pela pergunta
"84

Se responde Sim passa pela pergunta
n"79

T9) Hé quantos anos ou meses se
iniciou a sua dor de cabega na zona da
font pela primera vez? (anos ¢ meses)
[Campo para resposta numérica]

Nos titlimos 30 dias, as seguintes
atividades alteraram alguma dor de
cabega (isto ¢ aliviaram-na ou
tomaram-na pior) na zona da fonte em
algum dos lados?

80)Abrir a boca ou mover a mandibula
para frente ou para o lado

81 )mastigar comida dura ou rija

82)Hibitos com os Maxilares tais
como, manter os dentes juntos,
apertar/ranger ou mascar pastilha
clistica

#3)Outra atividades com os maxilares

como falar, beijar, bocejar

Escala praduada de Dor cronica

84)Respondeu que tive qualquer dor na
mandibula ou dor de cabega nos
Ultimos 30 dias nas ultimas
perguntas?*

1.Sim 2.Nio

Se responde Nio passa pela pergunta
n'94

Se responde Sim passa pela pergunta
'8s



Escala graduada de Dor Cronica

85)nos dltimos 6 meses, durante
quantos dias teve dor facialWdias) *
[Campo para resposta numérica]

86)Como classifica, em termos de
intensidade, a sua dor facial NESTE
MOMENTO?

Considerando uma escala de 0 a 10,
onde O significa "sem dor' ¢ 10
corresponde a "uma dot t3o md quanto
esta poderia ser” . *

sem dor 1-10 uma dor o ma quanto
esta poderia ser

87)Nos ULTIMOS 30 DIAS, como
classifica em termos de intensidade a
sua PIOR dor facial?

Considerando a mesma escala, onde 0
significa "sem dor” e 10 corresponde a
"uma dor tdo mé quanto esta poderia
ser" #

sem dor 1-10 uma dor tio ma quanto
esta poderia ser

88)Nos ULTIMOS 30 DIAS, como
classifica, EM MEDIA, a sua dor
facial? Considerando a mesma escala,
onde 0 significa "sem dor' ¢ 10
corresponde a "uma dot t3o mé guanto
csta poderia ser” ¥

sem dor 1-10 uma dor tao ma quanto
esta poderia ser

89)Nos ULTIMOS 30 DIAS, quantos
dias esteve impedido de realizar os

seus AFAZERES

HABITUAIS como trabalhar, ir &
escola ou realizar tarefas domésticas,
devido 4 presenga de dor

facial? dias*

[Campeo pata resposta numérica]

90)Nos ULTIMOS 30 DIAS, quanto &
que a dor facial interferiu com a
normal realizagio das suas
ATIVIDADES DIARIAS? Use uma
escala de 0-10, em que 0 corresponde a
"sem interferéncia” ¢ 10 corresponde a
“incapaz de levar a cabo qualquer
atividade".*

sem dor 1-10 uma dor tio md quanto
esta poderia ser

91)Nos ULTIMOS 30 DIAS, quanto &
que a dor facial interferiu com a
normal realizagio das
suasATIVIDADES DE LAZER,
SOCIAIS E FAMILIARES? Use a
mesma escala, em que 0 corresponde a
"sem interferéncia” e 10 corresponde a
"incapaz de levar a cabo qualquer
atividade".*

Sem interferéncia 1-10 Incapaz de
levar a cabo qualquer atividade

92)NOS ULTIMOS 30 DIAS quanto ¢
que a dor facial Interferiu com a sua
CAPACIDADE PARA
TRABALHAR, incluindo as tarefas

domésticas? Use a mesma escala, em
que [ corresponde a "sem
interferéncia” e 10 corresponde a
"incapaz de levar a cabo qualquer
atividade”".*

Sem interferéncia 1-10 Incapaz de
levar a cabo qualquer atividade

93)Toma algum medicagio para a dor
na sua face ou cabega? Qual?
[Campo para resposta aberta]

Perguntas Escala de limitagdes
funcional Maxilares

Para cada um dos itens abaixo, por
favor indique o grau de limitagoes
durante o dltimo més. se a actividade
foi completamente evitada porque ¢
‘muito dificil de realizar, escolha 10. se
a actividade foi evitada por razdes que
ndo a dor ou a dificuldade deixa o item
sem escolher.

94)Mastigar alimentos rijos *
sem limitagdo 1-10 limitagio grave

95)Mastigar frango (por pl
assado no famo]’
sem limitagdo 1-10 limitagio grave

96)ingerir alimentos moles que ndo
requeiram mastigagio (por exemplo,
puré de batata, creme de mac, pudim,
alimentos esma; )

semn limitagdo 1-10 limitagio grave

97)Abrir a boca o suficiente para beber
de um copo™
sem limitagdo 1-10 limitagio grave

98)bocejar *
sem limitagdo 1-10 limitagio grave

99engolir *
sem limitagdo 1-10 limitagio prave

100)falar *
sem limitagdo 1-10 limitagio prave

101)sorrc*
sem limitagdo 1-10 limitagio grave

perguntas GAD 7

Durante as Gltimas duas semanas, com
que frequéncia tem sido incomodado
pelos seguintes problemas? por favor
cologue um visto na caixa para indicar
4 5ua resposta.

102)sinto-me nervoso, ansioso e
nquieto *

1. Nenhum 2. Varios dias 3. Mais da
metade dos dias 4. Quase todos os dias

103)Nao consigo parar ou controlar a
preocupacdo *

1. Nenhum 2. Varios dias 3. Mais da
metade dos dias 4. Quase todos os dias

104)preocupo-me demais com

diferentes coisas *

1. Nenhum 2. Varios dias 3. Mais da
metade dos dias 4. Quase todos os dias

105)tenno problemas em relaxar *
1. Nenhum 2. Varios dias 3. Mais da
metade dos dias 4. Quase todos os dias

106)Sinto-me tdo mqmc[o que & dificil
manier-me qmclo

1. Nenhum 2. Varios dias 3. Mais da
metade dos dias 4, Quase todos os dias

107)Sinto-me facilmente irritado ou
irritdvel *

1. Nenhum 2. Varios dias 3. Mais da
metade dos dias 4, Quase todos os dias

108)Sinto-me com medo que algo de
terrivel possa acontecer *

1. Nenhum 2. Varios dias 3. Mais da
metade dos dias 4. Quase todos os dias

Perguntas de questiondrio de saude
do paciente -15

Durante as (ltimas 4 semanas, quio
incomodado foi por algum dos
sepuintes problemas?

109)Dor de estémago *
L NMmmma&dnz Umpauca
do 3. Muito

110 Dor de costas *
1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

111)Dores nos bragos, pernas, ou
articulacdes (joclhos, ancas ete.)*
1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

112)Célicas menstruais ou outros
problemas durante o seu periodo
(apenas para mulheres) *

1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

113)Dores de cabega*
1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

114)Dores no peito *

1. Nada incomodado 2. Um pouco
i dado 3. Muito i d
115)Tonturas *

1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

116)Sensagdo de desmaio *
1. Nada incomodado 2. Umpaucu
dado 3. Muito i

117)Sentir o seu coragdo a pulsar ou
bater rapido *

1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

118)Dificuldades da respiragdo *
1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

119)Dores ou problemas durante o ato
sexual *



1. Nada incomodado 2. Um pouc:

dado 3. Muito i dad
120)Obstipacdo, intestino soltos ou
diarreia *

1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

121)Niureas, gases indigestio *
1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

122)Sentir-se cansado ou com pouca
energia *

1. Nada incomodado 2. Um pouco
incomodado 3. Muito incomodado

123)Problemas em dormir *
1. Nada incomodado 2. Um pouco
i dado 3. Muito i dad

Lista de controlo de
comportamentos orais

Com que frequéncia faz uma da
sepuintes atividades, tendo como fase o
ultimo més?

Se a frequéncia da atividade varia,
escolha a opgdo mais elevada.

Durante o sono...

124)Aperta ou range os dentes durante
0 s0no, baseado em gqualquer
informagio que possa ter®

1. Nenhuma vez 2. <1 Noite/més 3. 1-
3 Noites/més 4. 1-3 Noites/semana 5.
4-7 Noites/semana

125)Domme numa posigao em que
coloca pressao na mandibula (por
exemplo, de barriga para baixo, de
lado)*

1. Nenhuma vez 2. <1 Noite/més 3. 1-
3 Noites/més 4. 1-3 Noites/semana 5.
4-7 Noites/scmana

Durante o dia...

126)Range os dentes durante as horas.
em que estd acordado®

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo

127)Aperta os dentes durante as horas
em que estd acordado®

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 3. Todo o tempo

128)Pressiona, toca ou maniém os
dentes juntos sem que seja para comer
(isto ¢, contato entre os dentes de cima
& 08 de baixo)*

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo
129)Segura, aperta ou cria tensdo
muscular sem apertar ou juntar

08 dentes*

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo

130)Mantém ou projeta a mandibula
para a frente ou para o lado*

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5, Todo o tempo

131)Pressiona com fora a lingua
contra os dentes®

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo

132)Coloca a lingua entre os dentes*
1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 3. Todo o tempo

133)Morde, mastiga ou brinca com a
sua lingua, bochechas ou labios*
1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do termpo 5, Todo o tempo

134)Mantém a mandibula numa

posigao rigida ou tensa, como se fosse

preparar para um impacto ou proteg
mandibula*
1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do termpo 5, Todo o tempo

135)Mantém entre os dentes ou morde
objetos, tais como, cabelo, cachimbo,

lépis, canetas, dedos, unhas, etc.*

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo
136)Utiliza pastilha eldstica*

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de

tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 3. Todo o tempo

137)Toca instrumento musical que
envolva o uso da boca ou mandibula
(por exemplo, instrumentos de sopro,

metal ou madeira, ou instrumentos de

corda)*

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo

138)Inclina-se com a mandibula sobre
& sua mao, por exemplo, em concha ou

4 descansar o queixo na mao®

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5, Tado o tempo

139 Mastiga a comida s6 de um lado®

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo

140)Come entre refeigbes (isto &,
comida que requeira mastigagdo®
1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo

141)Fala durante periodos prolongados
{por exemplo, ensina, vende, apoio de

consumidor *

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo

142)Canta*

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo

143)Boceja *

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo

144)Segura o telefone entre a sua
cabega ¢ 08 ombros *

1. Nenhuma vez 2. Um pouco de
tempo 3. Algum do temp 4. A maior
parte do tempo 5. Todo o tempo



Anexo 3

Monte de Caparica,

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Mestrado integrado de medicina dentaria na Unidade Curricular de Orientacdo
Tutorial de Projeto Final do Instituto Universitario Egas Moniz, sob a orientacao do Professor
Doutor Giancarlo De la Torre Canales, solicita-se autorizagao para a participacao no estudo
Prevaléncia das Disfuncdes Temporomandibulares e fatores associados em Pacientes com
Transtorno do Déficit de Atencao com ou sem Hiperatividade, que consiste na seguinte
participacao: preencher um questionario on-line (Google Forms) composto por duas partes; a
primeira parte & composta por questdes sociodemograficas como género, idade, estado civil
atual, origem étnica, nivel de escolaridade, nivel de rendimento do agregado familiar, se tem
ou ndo um transtorno do déficit da atencao, se toma medicacao e questdes de auto-avaliagdo do
Transtorno do Déficit de Atencao com ou sem Hiperatividade (TDAH). A segunda parte inclui
Escalas que medem, estresse percebido, hipervigilencia relativa a propriocepcao da dor, a
qualidade do sono, as dores Temporomandibulares, as dores de cabeca, as dores cronicas, as
limitag6es funcionais de maxilares, a ansiedade, e o controlo de comportamento orais que sao
suscetiveis de causar prejuizo a articulacdo temporomandibular.

0O acesso ao questionario on-line (Google Forms) sera através de um link que sera compartilhado
por email e também divulgado através de redes sociais (Facebook e Instagram) e em grupos de
WhatsApp.

A participacao neste estudo € voluntaria. A sua ndo participacao nao lhe trara qualguer prejuizo.

Este estudo pode trazer beneficios tais como fornecer evidencias sobre o diagnostico de
Disfuncdo Temporomandibulares, e informacoes para profissionais de saide sobre a saide de
paciente com Transtorno do Déficit de Atencao com ou sem Hiperatividade (TDAH).

A informagéo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicacao e sera
tratada pelo(s) orientador(es) e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é anénima e
confidencial.

Garantias aos participantes:

Direito de recusa a participar e direito de retirada do consentimento. Vocé tem o direito de se
recusar a participar da pesquisa e de desistir e retirar o seu consentimento em qualquer momento
da pesquisa, sem que isso traga qualquer penalidade ou represalias de qualquer natureza e sem
que haja prejuizo ao seu tratamento iniciado ou por iniciar.




