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RESUMO 

 

Introdução: As Disfunções Temporomandibulares (DTM), que envolvem a Articulação 

Temporomandibular (ATM), são a forma mais comum de dor orofacial, apresentando risco de 

cronificação. A ATM encontra-se intimamente relacionada com a coluna cervical através de 

conexões musculares e ligamentares. A relação entre DTM e a postura tem sido estudada, não 

se sabendo qual a direccionalidade.   

Objetivos: O presente estudo propôs-se investigar a relação entre a postura cervical e a presença 

de DTM numa população de pacientes da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de 

Lisboa (FMDUL). 

Materiais e Métodos: Numa amostra de conveniência composta por 32 pacientes da FMDUL, 

avaliou-se a presença de DTM com base nos Critérios de Diagnóstico para as Disfunções 

Temporomandibulares (CD/DTM), Questionário Amnésico de Fonseca (QAF) e Critérios de 

Diagnóstico e Pesquisa para as Disfunções Temporomandibulares (CDP/DTM). Consoante a 

presença de DTM, foram formados dois grupos. Recolheram-se informações quanto ao género, 

idade, classe de Angle e uso prévio de aparelho ortodôntico. Avaliou-se o Ângulo 

Craniovertebral (ACV) como parâmetro postural. Analisou-se a relação entre DTM e o ACV 

através do teste T de Student. A relação da DTM com as variáveis demográficas foi realizada 

com recurso aos testes U de Mann-Whitney (idade) e Qui-Quadrado (género). Utilizou-se o 

teste T de Student para avaliar a relação do género com o ACV e a Correlação de Spearman 

para avaliar a relação entre o ACV e a idade.  

Resultados: Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas para o ACV entre os 

grupos. Verificou-se uma correlação moderada entre a idade e o ACV. 

Conclusão: Para a amostra do estudo, verificou-se que o aumento da idade está associado à 

diminuição do ACV. Não existiu relação entre o ACV e DTM.  São necessários estudos com 

amostras de maior tamanho para a obtenção de resultados mais robustos e generalizáveis. 

 

 

 

 



vii 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Temporomandibular Disorders (TMD), which involve the Temporomandibular 

Joint (TMJ), are the most common form of orofacial pain, with a risk of becoming chronic. The 

TMJ is closely related to the cervical spine through muscular and ligamentous connections. The 

relationship between TMD and posture has been studied, but the directionality is still unknown. 

Objectives: The present study aimed to investigate the relationship between cervical posture 

and the presence of TMD in a population of patients from the Faculty of Dental Medicine at the 

University of Lisbon (FMDUL).  

Materials and Methods: In a convenience sample of 32 patients from FMDUL, the presence 

of TMD was assessed based on the Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(DC/TMD), Fonseca Anamnestic Index (FAI), and Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). According to the presence of TMD, two groups 

were formed. Information on gender, age, Angle's class, and previous orthodontic appliance use 

was collected. The Craniovertebral Angle (CVA) was evaluated as a postural parameter. The 

relationship between TMD and CVA was analyzed using the Student's t-test. The relationship 

between TMD and demographic variables was analyzed using the Mann-Whitney U test (age) 

and Chi-square test (gender). The Student's t-test was used to evaluate the relationship between 

gender and CVA, and the Spearman correlation to evaluate the relationship between CVA and 

age.  

Results: There were no statistically significant differences in CVA between the groups. A 

moderate correlation was found between age and CVA. 

Conclusions: For the study sample, it was found that an increase in age is associated with a 

decrease in CVA. There was no relationship between CVA and TMD. Studies with larger sample 

sizes are needed to obtain more robust and generalizable results. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Disfunção Temporomandibular: anatomia, epidemiologia, fisiopatologia e 

diagnóstico 

A mandíbula e o osso temporal, ossos do maciço facial e da base do crânio, 

respetivamente, articulam-se através da conhecida articulação temporomandibular (ATM). Esta 

deve ser considerada ginglimoartrodial, uma vez que permite movimentos de abertura/charneira 

(componente glimoidal) e de lateralidade (componente artrodial).(1,2)  

Esta articulação existe bilateralmente, anteriormente ao canal auditivo. Para além das 

componentes ósseas, a mesma é também constituída por outros componentes, tais como: 

músculos (em particular, os músculos masséter, temporal, pterigoides lateral e medial, entre 

outros), ligamentos, tendões e disco cartilaginoso.(2) 

Deste modo, a Disfunção Temporomandibular (DTM), que engloba o conjunto de 

condições que envolvem os diferentes constituintes da ATM, pode envolver disfunção, dor ou 

ambas.(3) Este conjunto de diagnósticos é a forma mais comum de dor orofacial de origem não 

odontogénica que, por sua vez, tem potencial para se tornar crónica.(3) 

Alguns dos sintomas frequentes destas patologias são: dor mandibular, otalgia, cefaleia, 

dor facial, ruído articular, limitação da abertura e do movimento mandibular.(4,5) Deste modo, 

outros sintomas que podem estar presentes são, por exemplo, dificuldades de mastigação, de 

fonação e tinido.(6) 

Para além de todas as contingências de que os indivíduos que possuem diagnóstico 

positivo para algum tipo de DTM sofrem, estes apresentam também, frequentemente, algumas 

comorbilidades, de que são exemplos as cefaleias, a fibromialgia, a síndrome do intestino 

irritável, a síndrome da fadiga crónica, depressão e, inclusivamente, distúrbios do sono.(3,7) 

A DTM vai ter uma prevalência diferente consoante o tipo de população em estudo, 

sendo influenciada por fatores como a idade e o género. Desta forma, verifica-se uma predileção 

pelo género feminino, na faixa etária dos 25 aos 45 anos.(8,9) 

Este conjunto de patologias apresenta uma etiologia multifatorial, tendo já sido 

identificados, principalmente, quatro fatores etiológicos, nomeadamente: história de trauma, 

estimulação nervosa severa, hábitos parafuncionais e fatores psicogénicos (stress, ansiedade e 
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depressão). Também se coloca a hipótese de que a postura craniocervical possa levar ao 

desenvolvimento de DTM, uma vez que a ATM e a região cervical estão interligadas por 

estruturas musculares e ligamentares.(10,11) 

De forma a obter um diagnóstico específico, existem vários protocolos pelos quais o 

profissional se poderá guiar. Destes vários protocolos, são exemplo: O Índice de Helkimo, o 

Questionário da Disfunção Temporomandibular da Associação Americana da Dor Orofacial, o 

Questionário Amnésico de Fonseca (QAF), os Critérios de Diagnóstico para a pesquisa em 

Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) e os Critérios de diagnóstico para as Desordens 

Temporomandibulares (DC/TMD).(12) 

Devido às suas propriedades psicométricas e alta precisão de diagnóstico, o algoritmo 

RDC/TMD constitui uma das ferramentas de diagnóstico das DTM mais unanimemente aceite 

pela comunidade científica. Este protocolo tem a vantagem de considerar aspetos do foro físico 

e do foro psicológico para efeitos de diagnóstico.(12-14) 

Em 2014, os RDC/TMD foram então atualizados no mais recente algoritmo de grande 

relevância para a comunidade científica: DC/TMD. Esta atualização acarreta consigo algumas 

mais valias, na medida em que contempla um aumento do número de possíveis diagnósticos - 

por exemplo, osteoartrite, artralgia, deslocamento do disco, entre outros – melhorando, assim, 

a sua precisão. Esta nova versão também reconhece a utilização de exames imagiológicos, o 

que não se verificava anteriormente.(12,15) 

Este protocolo é dividido em duas partes (eixos). Num primeiro eixo (eixo I), são 

avaliadas informações relativas aos sinais e sintomas (tais como, amplitude de abertura, ruídos 

e fadiga na articulação, entre outros) através de um questionário anamnésico e de um exame 

clínico. Neste eixo, estão contemplados três grandes grupos: o grupo I – no qual se enquadram 

as desordens associadas à dor e cefaleias (tais como, mialgia e artralgia); o grupo II – no qual 

se enquadram as desordens intra-articulares, associadas ao deslocamento do disco (tais como, 

deslocamento do disco com e sem redução); o grupo III - no qual se enquadram as desordens 

degenerativas.(16,17) 

Por outro lado, no segundo eixo é feita uma recolha das informações relativas aos 

aspetos psicossociais, tais como: ansiedade, depressão e qualidade de vida. São, então, 

avaliados os estados mentais e incapacidades (relacionadas com a dor e o impacto da DTM na 

dia-a-dia do indivíduo), de acordo com o modelo biopsicossocial da dor crónica.(16,18)
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1.2   Postura: definição e a sua relação com as Disfunções Temporomandibulares  

A palavra “Postura” refere-se à posição que um corpo assume no espaço que o rodeia, 

com o objetivo da manutenção do equilíbrio em situações de movimento e de quietude. Este 

equilíbrio do alinhamento postural é de caráter involuntário e instintivo, sendo, também, um 

resultado da força da gravidade. Existem uma série de estímulos e ajustes neuromusculares 

(vestibulares, visuais e propriocetivos) que vão promover a contração dos músculos posturais. 

Estes ajustes podem ser modulados por diversos fatores, tais como o estado de espírito e a 

ansiedade do indivíduo. As principais estruturas anatómicas responsáveis por este equilíbrio 

são a formação reticular e o núcleo vestibular de Deiters, ambas as estruturas localizadas no 

tronco encefálico. Quando, face a estes mecanismos de regulação, se alcança harmonia 

musculoesquelética, é possível afirmar que se atingiu uma postura correta. Por outro lado, 

quando este equilíbrio não é obtido, levando ao surgimento de tensões nas estruturas de suporte, 

o corpo passa a encontrar-se com algum problema postural.(19-21) 

 O sistema estomatognático – do qual fazem parte componentes esqueléticos e dentários, 

tecidos moles, músculos mastigatórios e a ATM de constituição supramencionada - também tem 

uma importante influência na postura e controlo da mesma.
(21)

 

 A postura ideal é, então, aquela “em que há um equilíbrio entre as estruturas de suporte, 

envolvendo uma quantidade mínima de esforço e sobrecarga com uma máxima eficiência do 

corpo”.(22) Deste modo, a postura de um indivíduo vai ser determinada por “cadeias musculares, 

fáscias, ligamentos e estruturas ósseas que possuem solução de continuidade, são 

interdependentes entre si e abrangem todo o organismo”.(23) 

Uma das formas de desequilíbrio postural é a anteriorização da cabeça, também 

conhecida como Forward Head Posture. Esta pode manifestar-se através da “Upper-Crossed 

syndrome”, que vai envolver diminuição da lordose (curvatura anterior) das vértebras cervicais 

inferiores e aumento da cifose (curvatura posterior) das vértebras torácicas superiores.(24) Esta 

síndrome vai ser acompanhada também por rigidez de alguns músculos da cabeça, pescoço e 

porção superior das costas (como, por exemplo, os músculos esternocleidomastoideu e trapézio 

superior) e fraqueza de outros (tais como, músculo serrátil anterior e músculos trapézios médio 

e inferior).(25) 

 Apesar de não existir um método padronizado para avaliar esta condição, as opções mais 

acessíveis têm em comum a observação visual de marcas anatómicas, aferindo assim a posição 

da cabeça em relação ao resto do corpo.(26-29) Exemplos conhecidos destes métodos são a 
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avaliação do Ângulo de Inclinação da Cabeça, Ângulo de Inclinação Cervical e Ângulo 

Craniovertebral (ACV).(23,26-29) Este último estuda a posição da cabeça (cuja referência 

anatómica corresponde ao trago auricular) em relação à sétima vertebra cervical (C7), 

constituindo um bom indicador da severidade desta alteração postural.(30) O valor deste ângulo 

abaixo do qual foi associada a presença de anteriorização da cabeça encontra-se compreendido 

entre 48º e 50º.(31) 

Há uma série de pesquisas que mostram uma associação entre existência de DTM e a 

anteriorização da cabeça. Esta relação, no entanto, ainda não é clara na sua 

direccionalidade.(10,11) 

 Uma equipa de investigadores, da qual fazia parte o professor Jeffrey Okeson, concluiu 

que um grupo de pacientes da clínica de medicina dentária da Universidade do Kentucky 

apresentaram diferenças estatisticamente relevantes, quando comparados com pacientes do 

grupo de controlo, no que respeitava o ACV.(32) 

Em contrapartida, numa população de estudantes brasileiros da Universidade Federal de 

Rio Grande do Norte (UFRGN), não se verificou qualquer relação entre a presença de DTM e 

a anteriorização da cabeça no plano sagital, aquando da observação de radiografias 

cefalométricas.(33) 

Alguns estudos que visaram perceber a relação entre diagnósticos específicos de DTM 

– nomeadamente, o deslocamento do disco – e os problemas posturais a nível cervical também 

obtiveram respostas contraditórias e inconsistentes, uma vez que algumas pesquisas concluíram 

uma possível resposta positiva para esta relação, tendo outras concluído ausência da 

mesma.(34,35) 

Admite-se, então, que esta potencial relação se possa dever à proximidade anatómica 

entre os músculos cervicais e cranianos. Numa revisão sistemática de 2023, sugere-se a 

existência da cadeias músculo-fasciais como mecanismo promotor desta correlação. 

Mainheimer e Rosenthal justificam esta associação com o aumento da atividade muscular 

decorrente da nova postura.(36-38) 

 Para além da análise desta correlação, também tem vindo a ser estudada a forma como 

a oclusão dentária de determinado indivíduo e a sua postura se influenciam. Até ao presente 

momento, a literatura não é clara no que à direccionalidade da relação causa-efeito entre as duas 

variáveis suprarreferidas diz respeito. Desta forma, apenas é possível verificar uma correlação 
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entre as duas, apesar da maior parte da literatura existente ser referente à ação da oclusão na 

postura, e não tanto a relação inversa. Sabe-se que existe uma relação entre a existência de 

classe II esquelética e aumento da lordose cervical e, portanto, anteriorização da cabeça. A 

relação contrária também se verificou em pacientes que apresentassem classe III.(11) 

A relação entre a presença de DTM e o uso de aparelho não é consensual na literatura. 

Alguns autores referem que indivíduos que utilizaram aparelho ortodôntico tiveram uma maior 

associação de DTM. Porém, outras pesquisas referem que não existe qualquer relação.(39-41) 

Ainda assim, em indivíduos que já tenham DTM, a utilização de aparelho ortodôntico 

parece estar relacionada com a alteração de determinados parâmetros posturais, como é o caso 

da posição do osso hioide.(42) 

 Sendo assim, com o presente estudo pretende-se responder à seguinte pergunta PICO: 

Qual é a diferença na postura cervical entre pacientes adultos da unidade curricular CRO II – 

O da FMDUL com DTM e sem DTM? 
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2. OBJETIVOS 

 

a) Objetivo primário: 

 

1. O objetivo primário deste estudo consistiu na avaliação da relação entre a 

anteriorização da cabeça e a presença de DTM numa população de pacientes da 

consulta da unidade curricular Clínica de Reabilitação Oral II – Oclusão (CRO II 

– O) da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa (FMDUL).  

 

b) Objetivo secundário:  

 

1. Avaliar a possível relação entre as características demográficas (idade e género) 

com a presença de DTM e/ou anteriorização da cabeça numa população de 

pacientes da consulta da unidade curricular CRO II - O da FMDUL. 

  

 

Hipóteses:  

 

H0 (Hipótese Nula): Não existe correlação entre o ACV e a presença de DTM. 

H1 (Hipótese Alternativa): Existe correlação entre o ACV e a presença de DTM.  

 

H0 (Hipótese Nula): A presença de DTM não se relaciona com a idade. 

 H2 (Hipótese Alternativa): A presença de DTM relaciona-se com a idade. 

 

H0 (Hipótese Nula): A presença de DTM não se relaciona com o género. 

H3 (Hipótese Alternativa): A presença de DTM relaciona-se com o género. 

 

H0 (Hipótese Nula):  O género não está relacionado com alterações no ACV. 

H4 (Hipótese Alternativa): O género está relacionado com alterações no ACV. 
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H0 (Hipótese Nula): A idade não está relacionada com alterações no ACV.  

H5 (Hipótese Alternativa): A idade está relacionada com alterações no ACV. 

 

H0 (Hipótese Nula): Não há correlação entre a idade, o ACV e a presença de 

DTM. 

H6 (Hipótese Alternativa): Existe correlação entre a idade, ACV e a presença de 

DTM. 

 

H0 (Hipótese Nula): Não há correlação entre o género, o ACV e a presença de 

DTM. 

H7 (Hipótese Alternativa): Existe correlação entre a género, o ACV e a presença 

de DTM. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1   Tipo de estudo e desenho experimental  

A presente investigação foi elaborada seguindo um desenho de estudo observacional 

descritivo transversal.  

 

3.2   População alvo e seleção da amostra  

A população-alvo deste estudo foram os pacientes que frequentaram a consulta da 

unidade curricular CRO II - O e que apresentaram algum tipo de DTM.  

Os critérios de inclusão para a amostra foram: ser paciente na unidade curricular CRO 

II - O na FMDUL e consentir em participar no estudo.  

Os critérios de exclusão para a amostra foram:  

• Tratamento ortodôntico em curso;  

• Diagnóstico de Fibromialgia;  

• Diagnóstico de problemas mentais (Transtorno do Espetro Autista, Paralisia 

Cerebral, Síndrome de Down);  

• Diagnóstico de doenças sistémicas (Lúpus e doenças reumatológicas – Artrite 

Reumatoide, Artrite Idiopática Juvenil e Espondiloartrite);  

• História de trauma e/ou cirurgia cervical/facial (por exemplo, fratura mandibular 

e cirurgia ortognática); 

• Anomalias congénitas que afetem a coluna.  

Os pacientes aptos a entrar no estudo foram divididos em dois grupos: o grupo 

experimental (pacientes com DTM) e o grupo de controlo (pacientes sem DTM). 

 

3.3   Considerações éticas 

No dia 26 de outubro de 2023, foi submetido à Comissão de Ética para a Saúde da 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa o protocolo de investigação. No 

dia 11 de dezembro foi emitida uma deliberação que apontou a necessidade de melhoria de 
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alguns aspetos. Após estas correções, foi obtida aprovação para a realização do estudo no dia 6 

de março de 2024 (Anexo I).  

 

3.4   Métodos de recolha de dados   

 Para a admissão dos participantes, os pacientes presentes na unidade curricular CRO II 

- O na FMDUL foram questionados quanto aos critérios de exclusão suprarreferidos. Aos 

pacientes que não apresentaram qualquer critério de exclusão, foi então proposta a participação 

no estudo em questão, tendo sido apresentado um documento de consentimento (Anexo II). De 

seguida, foram averiguadas informações referentes a: classe de Angle (molar), uso prévio de 

aparelho ortodôntico, diagnóstico de DTM, idade e género.  

 Relativamente ao diagnóstico de DTM, recorreu-se às perguntas orientadoras 

formuladas pelo departamento da unidade curricular CRO-O II. Este questionário é constituído 

por dois eixos. Na avaliação do eixo I, foram realizadas perguntas referentes à sintomatologia 

dos pacientes, nomeadamente: dor orofacial, cefaleias, sons articulares e bloqueios. Na 

avaliação do eixo II, foram abordadas questões psicossociais e subjetivas da dor, mais 

especificamente relativas às limitações, alterações psicológicas associadas e classificação da 

dor. Este algoritmo foi baseado nos CDP/DTM e CD/DTM e no QAF. 

 Para a avaliação da postura, procedeu-se à recolha de fotografias do participante, no 

final da consulta de CRO II - O. Pediu-se aos indivíduos para se colocarem num ponto marcado 

no chão com fita adesiva a 50 cm da parede com o objetivo de garantir o conforto dos 

participantes, assim como calibração entre os mesmos. Palpou-se e marcou-se com fita adesiva 

o processo espinhoso da sétima vértebra cervical (C7) do participante. Instruiu-se o mesmo a 

realizar três movimentos ântero-posteriores com a cabeça, de amplitude sucessivamente maior, 

terminando numa posição de equilíbrio em que o paciente olha em frente. Por fim, o 

investigador único tirou uma fotografia da vista lateral esquerda do paciente, recorrendo a um 

telemóvel Apple iPhone 12 ®️, colocado horizontalmente num tripé a 1,5 metros do participante. 

A porção mais inferior da câmara do telemóvel – quando este se encontra posicionado no tripé 

– foi colocada ao nível do ângulo da mandíbula (para tal, realizou-se a medição da altura a que 

o ângulo da mandíbula esquerda se encontrou do chão, transferindo-se essa mesma medida para 

o tripé). Para garantir o nivelamento da câmara, recorreu-se à aplicação Fita métrica ®️, 

garantindo nível de 0º. 
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 De forma a realizar a calibragem das observações, foram analisados quatro casos (10% 

da amostra) pelo examinador e pela orientadora Professora Doutora Maria Carlos Lopes 

Cardoso Real Dias Quarema. Calculou-se o Coeficiente de Reprodutibilidade para se estimar a 

fração de variabilidade total de medidas devido a variações entre os indivíduos. Obteve-se um 

valor superior a 0,75, valor este que é indicador de uma reprodutibilidade excelente, 

contribuindo para a validação interna do estudo.(43) 

 Para a medição do ACV, recorreu-se à extensão do Google Chrome Protractor ®️, tendo 

os resultados sido obtidos à centésima do grau. 

 

3.5  Variáveis  

As variáveis a ser estudadas foram: 

a) Independentes: 

1)  Classe de Angle molar;                            

2) Uso prévio de aparelho ortodôntico;    

3) Género; 

4) Idade.             

b) Dependentes:       

1) Diagnóstico de DTM; 

2) ACV.                   

                     

3.6    Análise estatística 

Os dados recolhidos foram documentados numa folha do programa Microsoft Office 

Excel 365®️. Posteriormente, realizou-se uma aleatorização dos participantes de forma a 

garantir a anonimização dos dados (que foram apontados numa segunda folha de Excel). 

Procedeu-se à exportação dos mesmos para o software estatístico SPSS®️ Statistics, versão 29.0 

(IBM®️, Armonk, NY, USA), para a análise dos dados.   

Em primeiro lugar, aplicou-se a estatística descritiva para caracterizar os aspetos 

sociodemográficos e as variáveis primárias. Para as variáveis quantitativas calcularam-se os 

valores das médias e desvios-padrões. Para as variáveis qualitativas, calcularam-se as 

frequências.  
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Foram realizados os seguintes testes:  

• Para comparar o ACV entre grupos, realizou-se o teste de normalidade e, 

posteriormente – verificada a normalidade da amostra - o teste T de Student. 

• Para estudar a relação do género com a presença de DTM, realizou-se o teste 

Qui-Quadrado.  

• Para estudar a relação da idade com a presença de DTM, realizou-se o teste de 

normalidade e, posteriormente, o teste U de Mann-Whitney.  

• Para estudar a relação do género com o ACV, realizou-se o teste de normalidade 

e, posteriormente – verificada a normalidade da amostra - o teste T de Student.  

• Para estudar a relação da idade com o ACV, realizou-se o teste de normalidade 

e, posteriormente, o teste de Correlação de Spearman. 

• Para estudar a relação do género, com o ACV e com a presença de DTM, 

realizou-se o teste de Correlação Parcial. 

• Para estudar a relação da idade, com o ACV e com a presença de DTM, realizou-

se o teste de Correlação Parcial. 

• Para estudar a relação entre a presença de DTM, a postura e o uso prévio de 

aparelho ortodôntico, realizou-se o teste de Correlação Parcial;  

• Para estudar a relação entre o uso prévio de aparelho e a presença DTM, 

realizou-se o teste Qui-Quadrado; 

• Para estudar a relação entre o uso prévio de aparelho e o ACV, realizou-se o 

teste T de Student. 

 

Considerou-se um nível de significância (valor de prova) de 0,05 (i.e. 5%) e um 

intervalo de confiança de 95% para todos os testes. 

No caso dos testes de normalidade: 

• se o valor de prova P tiver sido inferior a 0,05, significou que houve evidências 

suficientes para rejeitar a hipótese de que os dados seguiram uma distribuição 

normal. 

• Se o valor de prova P tiver sido superior a 0,05, significou que não houve 

evidências suficientes para rejeitar a hipótese de que os dados seguiram uma 

distribuição normal. 

Nos restantes testes estatísticos, um valor de prova P inferior a 0,05 significou que se 

rejeitou a hipótese nula, o que indicou que a associação entre as duas variáveis possuiu 
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significância estatística. Se o mesmo tiver sido superior a 0,05, a hipótese nula não foi rejeitada, 

não se tendo verificado relação estatisticamente significativa entre as variáveis. 

 

Nota: O teste de normalidade utilizado foi o teste de Shapiro-Wilks. 
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4.  RESULTADOS 

 

4.1   Caracterização da Amostra 

Foram abordados para participar no estudo 40 indivíduos, dos quais 4 não consentiram 

em participar e 4 possuíram pelo menos um critério de exclusão. A amostra válida consistiu em 

32 participantes divididos (em número igual) em dois grupos – grupo experimental (16 

participantes) e grupo de controlo (16 participantes).  

No grupo de controlo, as frequências relativa e absoluta de participantes dos géneros 

feminino e masculino foram de 81,3% (n=13) e 18,7% (n=3), respetivamente (Figura 1). No 

grupo experimental, as frequências absoluta e relativa dos géneros feminino e masculino foram 

de 87,5% (n=14) e 12,5% (n=2), respetivamente (Figura 1). Não houve nenhum participante 

que possuísse outro género ou que tenha preferido não o identificar.  

 

Figura 1 – Distribuição dos participantes de acordo com o género. 

A idade dos participantes no grupo experimental variou entre 21 e 80 anos, sendo a idade 

média 39,37 anos (desvio-padrão=18,478). No grupo de controlo, a idade variou entre 22 e 68 

anos, sendo o valor médio 37,50 anos (desvio-padrão=19,058). Na Figura 2, é possível observar 

a distribuição da idade (por faixa etária) dos participantes. 
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Figura 2 – Distribuição dos participantes de acordo com a idade. 

Relativamente à distribuição das diferentes classes de Angle molares (Figura 3), 

observou-se que a classe I molar apresentou uma frequência de 62,5% (n=10) no grupo 

experimental e 81,3% (n=13) no grupo de controlo. A frequência dos participantes do grupo 

experimental e de controlo que apresentaram classe II molar consistiu em 12,5% (n=2) e 6,3% 

(n=1), respetivamente. 

 

 

Figura 3 – Distribuição dos participantes de acordo com a classe de Angle molar. 
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No que se refere ao uso prévio de aparelho ortodôntico (Figura 4), verificou-se que 

43,8% (n=7) dos pacientes do grupo experimental e 31,3% (n=5) do grupo de controlo já tinham 

utilizado aparelho ortodôntico.  

 

 

Figura 4 – Distribuição dos participantes de acordo com o uso prévio de aparelho ortodôntico. 

 

4.1.1  Caracterização das Disfunções Temporomandibulares 

Após o preenchimento da História Clínica da disciplina de CRO II – Oclusão, constatou-

se que os diagnósticos de DTM mais comuns (apenas aplicável ao grupo experimental, uma vez 

que os participantes do grupo de controlo não tiveram diagnóstico positivo de DTM) foram os 

do grupo 1 (n=12), seguido dos do grupo 2 (n=5) e grupo 3 (n=3) (Figura 5).  

Figura 5 – Frequência dos vários grupos de diagnóstico de DTM no grupo experimental. 
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4.1.2   Caracterização da Postura 

De acordo com as medições realizadas, verificou-se que a média do ACV foi de 50,71º 

(desvio-padrão=8,24297) e 50,86º (desvio-padrão=4,67133) para os grupos de controlo e 

experimental, respetivamente.  

  

  4.2 Análise Estatística 

            4.2.1 Análise da relação da postura com a presença de DTM 

Uma vez que, no grupo experimental, os grupos de diagnóstico de DTM apresentavam 

frequências muito díspares (Figura 5), não permitindo significância estatística pelo tamanho 

reduzido da amostra, optou-se por estudar a relação do ACV com a presença de qualquer 

diagnóstico de DTM, e não especificamente com os grupos.  

Para tal, realizou-se o teste de Normalidade de Shapiro-Wilk para cada grupo, que 

mostrou a existência da normalidade da amostra. Realizou-se o teste T de Student que 

demonstrou não existirem evidências estatísticas suficientes para rejeitar a Hipótese Nula 

(p=0,952). 

 

4.2.2 Análise da relação do género com a presença de DTM 

 O teste Qui-quadrado não demonstrou a existência de uma associação estatisticamente 

significativa entre o género e o Diagnóstico de DTM (p=0,626).  

 

4.2.3 Análise da relação da idade com a presença de DTM  

       O teste U de Mann-Whitney não demonstrou a existência de uma associação 

estatisticamente significativa entre a idade e a presença de DTM (p=0,791). 

 

 

4.2.4 Análise da relação do género com o ACV 

       O teste de Student não demonstrou a existência de uma associação estatisticamente 

significativa entre o género e o ACV (p=0,202). 
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4.2.5 Análise da relação da idade com o ACV 

         O teste U de Correlação de Spearman demonstrou a existência de uma correlação 

estatisticamente significativa entre a idade e a postura (p=0,012). Uma vez que o coeficiente de 

relação foi negativo (=-0,438), verificou-se a existência de correlação moderada entre a idade 

e o ACV, o que significa que à medida que a idade aumenta, o ACV tende a diminuir. 

 

4.2.6 Análise da relação da idade, com ACV e com a presença de DTM 

 O teste de Correlação Parcial não demonstrou a existência de uma correlação 

estatisticamente significativa entre a idade, o ACV e a presença de DTM (p=0,874). 

 

4.2.7 Análise da relação do género, com o ACV e com a presença de DTM 

 O teste de Correlação Parcial não demonstrou a existência de uma correlação 

estatisticamente significativa entre o género, o ACV e a presença de DTM (p=0,864). 

 

4.2.8 Análise da relação entre o uso de aparelho e a presença de DTM 

 O teste Qui-quadrado não demonstrou uma associação estatisticamente significava entre 

o uso prévio de aparelho ortodôntico e a presença de DTM (p=0,465). 

 

4.2.9 Análise da relação entre o uso de aparelho e o ACV 

 O teste T de Student não demonstrou evidências estatisticamente significativas para a 

relação entre o uso de aparelho e o ACV (p=0,09). 
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5. DISCUSSÃO 

 

5.1 Caracterização da amostra de estudo  

 De forma a compreender se a amostra deste estudo foi representativa da população, 

revelou-se necessário compará-la com outros estudos semelhantes. 

Relativamente à idade, no estudo de Lee et al. os grupos de controlo e experimental 

foram individualmente constituídos por 33 indivíduos cuja média de idades foi de 30,9 

(intervalo entre os 13 e 64 anos) e 31,1 anos (intervalo entre 13 e 65 anos), respetivamente. 

Estes valores foram ligeiramente inferiores aos 37,5 (intervalo entre 22 e 68 anos) e 39,4 anos 

(intervalo entre os 21 e 80 anos) para os mesmos grupos, respetivamente, obtidos no presente 

trabalho. No entanto, foi realizado um pareamento da idade e do género, de forma a permitir 

maior homogeneidade entre grupos.(32) 

Saddu et al. também estudaram esta relação numa população indiana em que o grupo 

experimental foi constituído por 34 indivíduos com idades compreendidas entre os 18 e os 50 

anos, com um grupo de controlo pareado por idade, o que, à semelhança do estudo Lee et al., 

permitiu que as diferenças entre os dois grupos fossem mínimas.(44) 

Num estudo realizado na Universidade Federal de Rio Grande do Norte (UFRGN)(33), 

apesar de não terem sido apresentados valores de estatística descritiva, nomeadamente a média 

da idade (nos grupos com e sem TMD), sabe-se que o intervalo da mesma teve como valores 

mínimo e máximo 18 e 26 anos, respetivamente. Tais valores são díspares dos resultados da 

presente amostra, porém tal foi justificável pelo facto da população estudada ter sido constituída 

por estudantes, o que, naturalmente, limita os valores deste parâmetro. O mesmo também se 

verificou numa pesquisa levada a cabo na Universidade de Brasília (UnB)(45), em que a média 

de idades foi cerca de 25 anos, uma vez que a amostra foi constituída por alunos da instituição. 

O género feminino foi claramente mais frequente que o género masculino em ambos os 

grupos experimental e de controlo (87,5% e 81,3% dos participantes identificavam-se como 

mulheres, respetivamente). Este valor encontrou-se próximo dos valores das amostras de alguns 

estudos já referidos. No caso das pesquisas de Lee et al., cerca de 90% dos participantes 

afirmaram ser do género feminino em ambos os grupos, uma vez que foi realizado pareamento 

com tal objetivo. Por sua vez, Saddu et al, que, como já foi referido anteriormente, também 
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realizaram pareamento entre grupos para o género, obtiveram uma amostra composta por 62% 

de participantes que se identificaram como mulheres. (32,44) 

No estudo realizado em estudantes da UFRGN, a amostra de participantes, à semelhança 

das outras pesquisas abordadas, também foi constituída maioritariamente por pessoas do género 

feminino, uma vez que 67,5% e 67% dos grupos experimental e de controlo, respetivamente, 

se identificaram desta forma.(33) 

Numa meta-análise de 2024 que estudou a prevalência das DTM nas populações dos 

diversos continentes, foi verificado que, no continente Europeu, o rácio feminino/masculino foi 

muito próximo de 1, o que significou que a prevalência de mulheres com diagnóstico de DTM 

foi muito próxima dos 50% (valor inferior ao verificado na pesquisa em curso).(46) 

De acordo com Instituto Nacional de Estatística, as mulheres procuram mais cuidados 

de saúde.47 Segundo o Barómetro de Saúde Oral de 2023, dinamizado e disponibilizado pela 

Ordem dos Médicos Dentistas Portugueses, a percentagem de indivíduos que não frequentavam 

o médico dentista há mais de um ano (à data da divulgação do estudo) foi superior para os 

homens (cerca de 38%, face aos 29,6% dos indivíduos do género feminino).(48) Tal discrepância 

pôde explicar, em parte, as diferenças explanadas anteriormente.  

Shalish et al, através de um estudo de caso-controlo constituído por uma amostra 

composta por 192 indivíduos com DTM e 99 sem DTM, verificaram que os indivíduos do grupo 

experimental reportaram uma menor frequência de uso de aparelho ortodôntico em relação ao 

grupo de controlo (35,9% vs 50,5%).(49) Por outro lado, Manfredini et al., em 2016, observaram 

que 36,1% dos 505 participantes do grupo experimental (que possuíam DTM) relataram uso 

prévio de aparelho ortodôntico, em comparação aos 32,1% dos indivíduos do grupo de 

controlo.(50) Na corrente pesquisa, verificou-se que as frequências de uso de aparelho 

ortodôntico foram de 43,8% e 31,3% para os grupos experimental e de controlo, 

respetivamente, o que foi de encontro aos resultados obtidos por Manfredini et al.(50) 

Relativamente à distribuição das classes de Angle molares entre os dois grupos, no grupo 

de controlo 81,3 % dos participantes apresentaram classe I molar, 6,3% apresentaram classe II 

molar e 12,5% não apresentaram dentes molares. No grupo experimental, 68,75% dos 

indivíduos apresentaram classe I molar, 12,5% apresentaram classe II molar, 12,5% não 

apresentaram molares e 6,3% apresentaram classe III molar. Numa pesquisa desenvolvida por 

Ara et al., em que foram abordadas, entre outras questões, a relação entre a oclusão e a presença 
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de DTM, constatou-se que cerca de 94,2% de ambos os grupos de pacientes (que possuíam ou 

não DTM) apresentaram classe I molar. Estas conclusões corroboraram, em parte, os resultados 

do presente estudo, na medida em que a classe I molar foi a mais frequente em ambos os grupos. 

No entanto, as discrepâncias foram maiores entre grupos e sempre com uma frequência mais 

baixa no presente trabalho, quando em comparação com a pesquisa de Ara et al. Tal pode ter 

sido explicado pelas características amostrais do estudo em questão, uma vez que este se baseou 

em 250 estudantes (uma amostra de maior tamanho e com uma demografia diferente no 

parâmetro da idade).(51)
 

No presente estudo, a distribuição dos diagnósticos de DTM foi analisada através da 

divisão nos três grandes grupos propostos pelo CD/RDC (grupo I – dor muscular relacionada 

com a DTM, grupo II – disfunções articulares, grupo III - disfunções degenerativas), apesar de 

existirem um total de 11 diagnósticos possíveis (contabilizando os diagnósticos de todos os 

grupos). Optou-se por esta abordagem mais abrangente, uma vez que a amostra total de 

participantes não teve tamanho suficiente para que as diferenças fossem estatisticamente 

consideráveis. Acabou por se verificar que existiu uma grande discrepância entre os vários 

grupos, uma vez que o grupo ao qual pertenceram mais diagnósticos realizados foi o grupo I 

(n=12), valor muito superior aos cinco diagnósticos do grupo II e aos três diagnósticos do grupo 

III. É de realçar que o número total de diagnósticos não correspondeu ao número total de 

participantes, uma vez que cada participante possuía duas ATM, podendo também ter 

diagnósticos dos vários grupos na mesma articulação. 

Num estudo realizado no serviço de estomatologia do Hospital de São João no Porto, 

considerando os critérios RDC/TMD, obtiveram-se valores de prevalência idênticos aos obtidos 

no presente estudo, nomeadamente 93,5%, 28,75% e 10% para os grupos I, II e III, 

respetivamente. Já num centro médico italiano, cujo diagnóstico de DTM foi obtido de acordo 

com as orientações DC/TMD, observou-se que o Grupo com maior prevalência de diagnósticos 

foi o grupo II seguido do grupo III. Neste estudo, a avaliação foi apresentada por diagnóstico e 

não por grupo.(52) 

Numa revisão sistemática desenvolvida por Manfredini et al., verificou-se que, de 

acordo com os critérios RDC/TMD, a prevalência de diagnósticos foi superior para o grupo I, 

seguido pelos grupos II e III. Estes valores foram de encontro aos resultados obtidos no presente 

estudo.(54) Numa revisão sistemática e meta-análise que estudou a prevalência das DTM, 

observou-se que os diagnósticos mais frequentes foram os diagnósticos pertencentes ao grupo 
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II (nomeadamente, deslocamento do disco), seguido da doença degenerativa da ATM (que 

pertence ao grupo III de diagnósticos). Estes resultados não foram de encontro aos resultados 

observados no presente trabalho.(9) 

As diferenças observadas nos vários estudos podem ser explicadas por diferenças 

amostrais ou diferenças no diagnóstico de DTM, nomeadamente nas ferramentas utilizadas para 

tal. (9) 

5.2 Comparação com a literatura 

Os estudos encontrados na literatura que estudaram a relação entre a DTM e a postura 

não são abundantes e são, também, díspares nas ferramentas a que recorreram para a recolha 

dos dados. Uma das limitações comuns a todos os estudos prende-se no tamanho e seleção da 

amostra. 

No presente estudo, não se verificaram diferenças estatísticas significativas no valor do 

ACV entre os grupos (experimental e de controlo). No estudo desenvolvido pelo professor 

Okeson, que avaliou vários parâmetros (tais como: o ACV e o ângulo entre a C7, o trago 

auricular e o canto do olho; e as distâncias entre o trago auricular, o canto do olho e a articulação 

acromial do pescoço e a projeção ortogonal destes pontos numa linha vertical que passa na 

referência da C7), apenas o CCA foi estatisticamente diferente entre os dois grupos. Tal 

diferença pode ser explicada pelo facto de a amostra ter sido constituída por pouco mais do 

dobro dos participantes (33 participantes em cada grupo), assim como por ter sido realizado um 

pareamento da idade e do género. É de realçar que, por ter sido um estudo pioneiro a avaliar 

esta relação, foram incluídos parâmetros – tais como as distâncias anteriormente referidas - que 

não são regularmente abordados. O diagnóstico de DTM dos indivíduos foi realizado com base 

em seis sintomas não padronizados, o que também pode ter dificultado a comparação.(32) 

Neste mesmo sentido, Saddu et al., em 2015, estudaram esta relação através de diversos 

parâmetros (radiográficos e fotográficos). A comparação feita com os pacientes com DTM foi 

realizada com cada um dos grupos (grupo I e grupo II de acordo com RDC/TMD – o grupo III 

não foi incluído), o que acabou por ser uma mais-valia. Neste caso, a amostra foi escolhida de 

forma a que os grupos de controlo e experimental fossem constituídos por 34 participantes cada, 

sendo que, para o grupo experimental, foram escolhidos indivíduos em número comparável 

para cada um dos grupos de diagnóstico, o que permitiu a análise dos dados por grupo. Apenas 

foram encontradas diferenças estatisticamente relevantes na distância entre o Atlas e o Áxis, 
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sendo que nos outros parâmetros - nomeadamente, no ACV - não foram concluídas diferenças 

significativas relevantes entre os grupos. Assim, os autores concluíram que a postura cervical 

não influenciou a presença de DTM, o que se encontra em conformidade com a maior parte da 

literatura e com o presente estudo.(44) 

À semelhança do que se observou nos estudos suprarreferidos, numa amostra de 126 

estudantes da UnB, também não foram encontradas correlações estatisticamente relevantes para 

o ACV e o diagnóstico de DTM (obtido através de RDC/TMD), sendo que os indivíduos do 

grupo experimental possuíram mais diagnósticos pertencentes ao grupo III.(45) O mesmo 

também foi verificado por Câmara-Souza et al., que, ao invés de recorrer a análises fotográficas, 

analisaram outros parâmetros radiográficos, como a rotação da cabeça e a flexão/extensão da 

mesma.(33) Apesar de não serem diretamente comparáveis (devido aos métodos utilizados) com 

os dados obtidos no presente trabalho, estas constatações evidenciavam que outros métodos 

obtiveram as mesmas conclusões.  

 Relativamente à relação entre o género e a presença de DTM, não foram observadas 

diferenças estatisticamente relevantes entre os grupos. Nos trabalhos de Lee et al. e Saddu et 

al. não foi estudada esta relação, uma vez que os grupos foram previamente pareados.(32,44)Por 

outro lado, Câmara-Souza et al. estudou esta relação através da realização do teste Qui-

quadrado, não tendo sido demonstrada a existência de uma associação estatisticamente 

significativa entre o género e a presença de DTM, uma vez que o valor de significância obtido 

foi superior a 0,05 (P=0,583).(33) No entanto, o consenso da literatura aponta no sentido da 

existência de uma predileção pelo sexo feminino.(55-57) 

 No que respeita a relação da idade com o diagnóstico de DTM, também não se observou 

qualquer associação estatisticamente relevante, tendo sido provada a hipótese nula. No entanto, 

a literatura suporta que a faixa etária mais afetada por este conjunto de doenças é a que se 

encontra entre os 20 e os 40 anos.(8,9) 

 O estudo da relação entre o género e a postura na atual pesquisa mostrou que esta 

associação não era estatisticamente significativa. Apesar desta relação não ter ser muito 

abordada na literatura, Raine et al. estudaram-na num trabalho constituído por uma amostra 

composta por 160 homens e mulheres, não tendo sido observada qualquer relação 

estatisticamente significativa.(58) 
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 Raine et al. também avaliaram a relação da idade com vários parâmetros referentes à 

postura cervical, tendo observado uma relação estatisticamente significativa entre a idade e o 

ACV (indivíduos com mais idade apresentaram um ACV mais elevado), que pode ser explicada 

por um aumento da fraqueza muscular característico do envelhecimento.(58) No presente estudo, 

também se verificou uma correlação moderada entre a idade e o ACV. No entanto, esta relação 

foi estabelecida no sentido contrário – quanto maior a idade do indivíduo, menor o ângulo ACV. 

Esta diferença pode resultar do tamanho reduzido da amostra na corrente pesquisa e/ou da 

inclusão de pacientes com DTM, uma vez que Raine et al. apenas avaliaram pacientes 

saudáveis.(58) 

No que diz respeito à relação da idade, com a presença de DTM e postura, não foi 

encontrada literatura que a abordasse. Neste trabalho, uma vez que a idade pareceu estar 

relacionada com a presença de DTM e com o ACV, considerou-se relevante estudar a possível 

associação. Desta forma, não foi observada qualquer relação estatisticamente significativa entre 

as três variáveis, corroborando, assim, a hipótese nula.  

 A relação entre o uso de aparelho ortodôntico e o diagnóstico de DTM ainda não foi 

bem estabelecida. Por um lado, alguns estudos do tipo revisão sistemática não corroboraram a 

existência de uma relação entre as duas.(39,40) Por outro lado, outras pesquisas revelaram que o 

tratamento ortodôntico pode estar relacionado com DTM.(41) No presente trabalho, não foi 

encontrada nenhuma relação estatisticamente relevante entre o uso de aparelho ortodôntico e a 

presença de DTM. Estes resultados podem ter sido devidos à complexidade da ATM e ao grau 

de tolerância do indivíduo, não desenvolvendo necessariamente DTM.(44) 

 Por outro lado, devido à íntima relação entre os sistemas craniomandibular e 

craniocervical, considerou-se relevante o estudo da relação do uso prévio de aparelho 

ortodôntico com a anteriorização da cabeça.(41) Num estudo realizado numa amostra 

portuguesa, avaliaram-se retrospetivamente e por métodos radiográficos as alterações posturais 

em pacientes com DTM após tratamento ortodôntico, verificando-se alterações posturais 

(aumento do ângulo resultante da interseção entre a linha horizontal que vai desde o ponto 

Bolton até à espinha nasal posterior e a linha que interseta o vértice do processo odontoide e o 

ponto ântero-inferior do processo odontoide, entre outras). Apesar de não ter sido possível 

realizar estas medições no presente estudo (uma vez que não se recorreu a métodos 

radiográficos), e de não terem sido analisados os mesmos parâmetros, não se verificaram 

relações estatisticamente significativas entre o uso prévio de aparelho e a postura cervical.(42) 
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 Apesar da controvérsia da relação entre a oclusão e a postura e a oclusão e a presença 

de DTM, uma vez que os grupos das classes de Angle molares foram bastante díspares na sua 

frequência, não se realizou qualquer análise, pois não seria possível obter significância 

estatística. 

5.3 Limitações do estudo e perspetivas futuras 

A realização do estudo foi acompanhada de diversas limitações que poderão constituir 

um impedimento para o alcance de determinadas conclusões.  

No que diz respeito à amostragem, teve de se optar por uma amostra de conveniência. 

Esta escolha deveu-se à dimensão do estabelecimento de ensino em que se deu esta pesquisa e 

ao número de pacientes que frequentaram habitualmente (até à data do presente estudo) a clínica 

da unidade curricular de CROI II – O.  

Uma vez que se tratou de um estudo transversal, apenas foi possível perceber a presença 

de correlações entre as várias variáveis, não tendo sendo exequível a conclusão da causalidade 

das mesmas relações, uma vez que, para tal, seria necessário realizar um estudo longitudinal. 

O facto de os participantes terem sido pacientes da clínica e das observações terem sido 

realizadas no seguimento da consulta também constrangeu o tempo disponível para as 

observações. Desta forma, com o intuito de simplificar e agilizar o registo fotográfico, optou-

se por fazer a observação de menos parâmetros, priorizando o ACV, que é um bom indicador 

da severidade desta alteração postural.(30)  

Outra limitação do estudo foi a impossibilidade de recorrer a avaliações radiográficas, 

cujo valor preditivo da postura cervical é superior ao das avaliações superficiais não invasivas, 

das quais fazem parte os registos fotográficos.(59,60) 

Em suma, seria importante a realização de estudos com amostras maiores, assim como 

o aprimoramento das técnicas de avaliação da postura. Também devem ser desenvolvidos mais 

estudos em que o diagnóstico de DTM seja realizado recorrendo a CD/DTM. 
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6. CONCLUSÕES 

De acordo com análise dos resultados obtidos, foi possível concluir que, em relação às 

hipóteses nulas apresentadas nos objetivos, nesta amostra de pacientes da consulta da unidade 

curricular CRO II - O da FMDUL:  

• Não existe correlação entre o ACV e a presença de DTM; 

• Não existe correlação entre a idade e o diagnóstico de DTM;  

• Não existe correlação entre o género e o diagnóstico de DTM; 

• Não há diferença significativa no ACV entre homens e mulheres; 

• Verifica-se a existência de correlação moderada entre a idade e o ACV; 

• Não há relação significativa entre a idade, o ACV e a presença de DTM; 

• Não há relação significativa entre o género, o ACV e a presença de DTM. 
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8. ANEXOS 

Anexo I – Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo II – Consentimento Informado 
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Anexo III – Recolha de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


