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RESUMO 

 

Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM) tem etiologia multifatorial sendo 

constantemente associada à dor crônica, que por sua vez pode tornar os pacientes 

incapacitados fisicamente para desenvolver suas atividades laborais e de lazer. Objetivo: 

Analisar as relações entre os aspectos clínicos e os psicológicos, com a incapacidade induzida 

pela dor crônica, em pacientes com disfunção temporomandibular. Métodos: A amostra foi 

composta por 63 pacientes que foram divididos em dois grupos: os pacientes sem 

incapacidade induzida pela dor crônica formaram o grupo controle (GSI; n=33), já os 

pacientes com incapacidade compuseram o grupo caso (GCI; n=30). Para analisar os aspectos 

sociodemográficos, hábitos e comorbidades, foi utilizado um formulário de entrevista. Para 

análise dos aspectos clínicos foi aplicado o DC/TMD e o teste de limiar de dor à pressão dos 

músculos mastigatórios. Para os aspectos psicológicos aplicou-se: Questionário de Estresse 

Percebido (QEP); Questionário de Saúde do Paciente-9 (PHQ-9); escala de Transtorno de 

Ansiedade Generalizada (GAD-7); Escala de Catastrofização da Dor (PCS). Os dados 

coletados foram analisados com os testes T, U de Mann Whitney, Qui-quadrado de Pearson 

ou Exato de Fisher, levando em consideração a natureza das variáveis. Com o intuito de 

avaliar associação entre as variáveis, foi utilizada a regressão logística, para obter estimativas 

de odds ratio (OR). Resultados: A média de idade da amostra foi de 34,18 ± 14,19 anos 

(média ± DP) e 38,20 ± 13,84 (GSI e GCI, respectivamente; p=0,141). A análise multivariada 

detectou que na medida em que se aumenta um ano na idade, a chance de ter Incapacidade 

Induzida pela Dor Crônica aumenta em 12% (OR = 1,12 [1,03 – 1,22], p = 0,009). Em relação 

aos hábitos encontrou-se que o GSI apresenta maior frequência de consumo de café do o GCI 

(p = 0,040). Adicionalmente, na análise multivariada foi observada que a chance de ter 

Incapacidade Induzida pela Dor Crônica é reduzida em 97%, nos indivíduos que consomem 

café (OR = 0,03 [0,001 – 0,485], p=0,015). A prevalência de mialgia local e da mialgia com 

espalhamento foi estatisticamente diferente entre os grupos (GSI vs GCI; 63,6% vs 25%; 

p=0.003 e 18,2% vs 64,3%; p < 0,0001, respectivamente). Foi demonstrado que pacientes 

com diagnóstico de Dor Miofascial com Espalhamento possui 183,66 vezes mais chance de 

ter Incapacidade Induzida pela Dor Crônica (OR=183,66 [9,36 – 3605,40], p=0,001). Entre os 

aspectos psicológicos, o GCI apresentou maior Catastrofização do que o GSI (p = 0,004). Na 

análise multivariada, essa associação também se confirmou, onde quem tem Catastrofização 

possui 24,10 vezes mais chance de ter Incapacidade Induzida pela Dor Crônica (OR = 24,10 

[2,95 – 196,67], p = 0,003). Conclusão: Os resultados desse estudo sugerem que indivíduos 

com mialgia com espalhamento nos músculos da mastigação apresentam maiores chances de 

desenvolver incapacidade induzida pela dor, em comparação àqueles com mialgia local. Em 

acréscimo, o envelhecimento aumenta as chances de desenvolvimento de incapacidade 

induzida pela dor. Com relação aos fatores psicológicos, indivíduos catastróficos são muito 

mais propensos a ter incapacitação. Finalmente, o consumo de café como fator protetor contra 

o desenvolvimento de incapacidade precisa ser mais bem avaliado.  

 

Descritores: transtornos da articulação temporomandibular; síndrome da dor miofascial; dor 

crônica; catastrofização. 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Temporomandibular disorder (TMD) has a multifactorial etiology and is 

constantly associated with chronic pain, which in turn can make patients physically disabled 

to develop their work and leisure activities. Objective: To analyze the relationship between 

clinical and psychological aspects, with chronic pain-induced disability, in patients with 

temporomandibular disorders. Methods: The sample consisted of 63 patients who were 

divided into two groups: patients without chronic pain-induced disability formed the control 

group (GSI; n = 33), whereas patients with disability comprised the case group (GCI; n = 30). 

To analyze the sociodemographic aspects, habits and comorbidities, an interview form was 

used. For the analysis of clinical results, the DC / TMD and pressure pain threshold of the 

masticatory muscles were applied. For the psychological aspects it was applied: Questionnaire 

of Perceived Stress (QEP); Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9); Generalized Anxiety 

Disorder scale (GAD-7); Pain Catastrophization Scale (PCS). The collected data were 

analyzed using U Mann Whitney's, T Student, Pearson's Chi-square or Fisher's Exact tests, 

taking into account the nature of the variables. In order to assess the association between the 

variables, logistic regression was used to obtain odds ratio (OR) estimates. Results: The mean 

age of the sample was 34.18 ± 14.19 years (mean ± SD) and 38.20 ± 13.84 (GSI and GCI, 

respectively; p = 0.141). The multivariate analysis found that as one year increases in age, the 

chance of having Chronic Pain-Induced Disability increases by 12% (OR = 1.12 [1.03 - 1.22], 

p = 0.009). Regarding habits, it was found that the GSI presents a higher frequency of coffee 

consumption than the GCI (p = 0.040). Additionally, in the multivariate analysis it was 

observed that the chance of having Chronic Pain-Induced Disability is reduced by 97%, in 

individuals who consume coffee (OR = 0.03 [0.001 - 0.485], p = 0.015). The prevalence of 

local myalgia and spreading myalgia was statistically different between groups (GSI vs GCI; 

63.6% vs 25%; p = 0.003 and 18.2% vs 64.3%; p <0.0001, respectively ). It has been shown 

that patients with myofascial pain with spreading are 183.66 times more likely to have 

Chronic Pain-Induced Disability (OR = 183.66 [9.36 - 3605.40], p = 0.001). Among the 

psychological aspects, the GCI showed greater Catastrophization than the GSI (p = 0.004). In 

the multivariate analysis, this association was also confirmed, where those who have 

Catastrophization are 24.10 times more likely to have Disability Induced by Chronic Pain 

(OR = 24.10 [2.95 - 196.67], p = 0.003). Conclusion: The results of this study suggest that 

individuals with masticatory myofascial pain with spreading are more likely to develop pain-

induced disability, compared to those with local myalgia. In addition, aging increases the 

chances of developing pain-induced disability. With regard to psychological factors, 

catastrophic individuals are much more likely to have disabilities. Finally, coffee 

consumption as a protective factor against the development of disability needs to be better 

assessed. 

Descriptors: temporomandibular joint disorders; myofascial pain syndrome; chronic pain; 

catastrophizing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As disfunções temporomandibulares (DTM) se referem a um conjunto de distúrbios 

que envolvem os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM) e 

estruturas associadas  (LEEUW; KLASSER, 2018). Esses sintomas podem se manifestar 

como dor nos músculos da mastigação e/ou na ATM, bem como estalos e crepitações na 

articulação, desvio ou limitação na amplitude de abertura da boca (BEVILAQUA-GROSSI et 

al., 2006; FERREIRA et al., 2018). Alterações auditivas, como por exemplo, o zumbido, 

também pode ser uma sintomatologia da DTM (OMIDVAR; JAFARI, 2019). 

As DTM possuem etiologia multifatorial, envolvendo aspectos físicos (periféricos) e 

psicossociais (centrais). Sendo assim, essa condição clínica pode ser causada por um ou mais 

fatores de risco como impactos diretamente na região da face, hábitos parafuncionais, 

alteração na viscosidade do líquido sinovial, hipermobilidade articular, fatores oclusais, 

flutuações hormonais e fatores psicossociais, como ansiedade, estresse, depressão e 

somatização  (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010; SUVINEN et al., 2005)  

Com relação ao diagnóstico das DTM, tem sido amplamente utilizado o instrumento 

denominado Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) 

(SCHIFFMAN et al., 2014), já traduzido para o português (OHRBACH, 2016). Este 

instrumento está organizado em dois eixos. O eixo I do DC/TMD permite classificar a DTM 

mialgia, artralgia e cefaleia atribuída à DTM. O eixo II possibilita identificar os aspectos 

psicossociais (depressão, ansiedade, estresse e somatização), na tentativa de diminuir o 

sofrimento e aumentar a possibilidade de sucesso do tratamento (KLASSER et al., 2018; 

SCHIFFMAN et al., 2014). 

Segundo os estudos epidemiológicos, as mulheres entre 20 e 40 anos são mais 

acometidas pela DTM (FERNÁNDEZ-FERRO et al., 2017; GONÇALVES et al., 2010; 

JUSSILA et al., 2018; WIECKIEWICZ et al., 2014). Provavelmente, pelo estresse que este 

período da vida impõe a elas, como a conciliação da vida familiar e profissional, além de a 

presença de um ciclo menstrual, que exerce influência na percepção dolorosa (TOLEDO; 

CAPOTE; CAMPOS, 2008; TOSATO et al., 2015). Segundo Magalhães et al. (2014), as 

classes econômicas menos favorecidas apresentaram maior prevalência de DTM (dor 

miofascial e problemas articulares). Em acréscimo, indivíduos com problemas gerais de saúde 

apresentam mais sintomas relacionados a sinais e sintomas de DTM (JUSSILA et al., 2018). 

A DTM é a segunda condição musculoesquelética mais comum, resultando em dor e 

incapacidade (após lombalgia crônica), afetando aproximadamente 5 a 12% da população. 
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Acredita-se que de 16 a 25% dessa população necessitará de tratamento de saúde pelo 

agravamento e incapacidades resultantes da disfunção (“National Institute of Dental and 

Craniofacial Research. Facial Pain”, [s.d.]; SHAFFER et al., 2014; VELLY et al., 2013). 

Dados de um estudo em uma amostra urbana representativa da população brasileira indicam 

que 39,2% dos indivíduos relataram pelo menos um sintoma de DTM, sendo que 25,6% 

apresentou dor relacionada à DTM (GONÇALVES et al., 2010). 

A Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) conceitua a dor como "Uma 

experiência sensorial e emocional desagradável associada a, ou semelhante àquela associada 

a, dano real ou potencial ao tecido" (RAJA et al., 2020). Pode, ainda, ser definida como o 

quinto sinal vital para ressaltar a importância da sua mensuração de maneira sistemática, 

semelhante aos demais sinais vitais: pressão arterial, pulsação, frequência respiratória e 

temperatura corporal (MORONE; WEINER, 2013). 

A dor aguda está associada a um período curto de tempo e é resultante de estímulos 

nocivos com ou sem lesão em tecidos ou órgãos, (BOTTEGA; FONTANA, 2010). Pode ainda 

ser definida como dor com início repentino, com uma relação causa/efeito evidente e uma 

tendência à autolimitação dentro de um curto período, possuindo uma função protetora (de 

alerta). Já a dor crônica é definida como dor que persiste ou é recorrente por mais do que três 

meses. Apresenta um significado biológico menos aparente, persistindo além do tempo de 

cicatrização normal do tecido (isto é, depois da resolução da causa), usualmente tomado com 

sintomatologia dolorosa maior que três meses que não responde aos tratamentos usuais, 

configurando-se como um problema de saúde pública, cujo enfrentamento exige uma 

abordagem multidisciplinar  (ABNER et al., 2020; FERRETTI et al., 2019; TREEDE et al., 

2019). 

A persistência da dor crônica pode gerar um medo em realizar movimentos, e essa 

imobilidade pode gerar uma incapacidade ocasionada pela presença da dor crônica. (COOK; 

BRAWER; VOWLES, 2006). A incapacidade limita o individuo de realizar suas atividades 

diárias, laborais e de lazer, apresentando um impacto negativo na qualidade de vida, bem 

como nos sistemas de saúde. Existem vários instrumentos que auxiliam na mensuração da 

incapacidade de acordo com a região corpórea acometida. (ABREU et al., 2008; FERRARI et 

al., 2008; MARTINS et al., 2010) A escala graduada de dor crônica mensura a característica 

da dor crônica, bem como o impacto dessa dor na vida do paciente (incapacidade), 

independente da região acometida. (VON KORFF et al., 1992, 2020). 
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DTM é frequentemente associada à dor crônica, podendo tornar os pacientes 

incapacitados, influenciando, dessa forma, no comportamento social, no estado psicológico e 

na qualidade de vida deles (ALAJBEG; GIKIĆ; VALENTIĆ-PERUZOVIĆ, 2014). 

 Segundo  Canales et al. (2020) um grupo de pacientes com DTM que possuía dor 

limitante apresentou níveis mais elevados de depressão e somatização ( P <0,05). Uma vez 

que as dores crônicas e a incapacidade induzida pela dor são situações diversas, é de suma 

importância identificar quais fatores podem propiciar que a dor crônica gere uma 

incapacidade.  

Os sintomas da DTM estão intimamente ligados a questões emocionais, das quais as 

que mais se relacionam com a DTM são estresse, depressão, ansiedade e catastrofização 

(SARTORETTO; DAL BELLO; DELLA BONO, 2012; VELLY et al., 2011).  

Tem sido sugerido que o estresse atua tanto no aparecimento quanto na progressão da 

DTM. Indivíduos com elevado nível de estresse percebido apresentaram maior probabilidade 

de desenvolver a DTM quando comparados ao grupo com menor nível de estresse percebido 

(FILLINGIM et al., 2013; GOYATÁ et al., 2010; KANEHIRA et al., 2008; MARTINS et al., 

2007; SLADE et al., 2007). Estudos mostram que a depressão desempenha um papel 

importante não só no estabelecimento como também na perpetuação da DTM  (REHM et al., 

2019; SELAIMEN et al., 2007). Bonjardim al. (2009) e Resende et al. (2020) apontam que 

pacientes com DTM apresentam níveis mais altos de ansiedade e menor qualidade de vida, o 

que pode interferir no tratamento, reforçando a necessidade de terapias que considerem a 

etiologia multifatorial dessa disfunção. Reiter et al. (2018) sugere que a depressão e o nível de 

catastrofização da dor surgiram como os fatores psicológicos mais associados com 

persistência da dor entre pacientes com DTM. Gui e Barbosa (2015) concluem que o 

sofrimento psicológico e o aumento da dor contribuem para o desenvolvimento crônico da 

DTM e que as interações entre esses fatores podem complicar o tratamento. 

 Diante do exposto, é de suma importância caracterizar melhor os pacientes de DTM 

com incapacidade induzida pela dor, com o intuito de determinar os fatores, psicológicos e 

físicos, que podem estar associados e que, se presentes, devem ser abordados desde o início, 

com intuito de obter o sucesso terapêutico.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar as relações entre os aspectos clínicos e os psicológicos, com a incapacidade 

induzida pela dor crônica, em pacientes com disfunção temporomandibular 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Entre os pacientes com a presença ou ausência de incapacidade induzida pela dor 

crônica, decorrente da disfunção temporomandibular, almejou-se: 

 

 Correlacionar os aspectos sociodemográficos, hábitos, comorbidades álgicas, 

aspectos clínicos e psicológicos. 

 Comparar os aspectos sociodemográficos, hábitos, comorbidades álgicas, 

aspectos clínicos e psicológicos. 

 Verificar a associação entre os aspectos sociodemográficos, hábitos, 

comorbidades álgicas, aspectos clínicos e psicológicos. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

 

3.1.1 Conceito 

 

A articulação temporomandibular (ATM) é uma das articulações mais complexas do 

corpo humano, localizada entre o osso temporal e a mandíbula. É considerada uma articulação 

di-artrodial, pois desenvolve movimentos de rotação e translação. Estes movimentos 

mandibulares estão associados aos músculos mastigatórios (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 

2015; NUNES JR; MACIEL; BABINSKI, 2005). Em função dessa atuação as ATM são 

consideradas essenciais para a realização das funções estomatognáticas, como sucção, 

mastigação, deglutição e fonação (FERREIRA, 2008; MACEDO; BIANCHINI, 2014). Este 

sistema estomatognático executa corretamente suas funções sem dor ou disfunção. No caso de 

um fator etiológico superar a capacidade desse sistema em se adaptar pode surgir algum sinal 

ou sintoma de disfunção nessa articulação (OKESON, 2000). 

Como qualquer outra região corpórea, a ATM pode ser afetada por alterações 

congênitas, neoplásicas, bem como, doenças inflamatórias e traumáticas. No entanto, o que 

mais se identifica é um quadro álgico associado a distúrbios funcionais que era conhecido 

como síndrome da disfunção da dor na ATM. Com o surgimento de novos estudos sobre os 

fatores etiológicos, fisiopatologia, diagnóstico e tratamento dessa condição, atualmente essa 

síndrome é denominada de disfunção temporomandibular (DTM) (SCRIVANI; KEITH; 

KABAN, 2008). 

A DTM é um termo que engloba uma série de sinais e sintomas que afetam os músculos 

da mastigação, a ATM e estruturas associadas (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010; 

FERNÁNDEZ-DE-LAS-PEÑAS; SVENSSON, 2016).  

 

3.1.2 Etiologia 

 

Suvinen et al. (2005), propôs um modelo multifatorial para a etiologia das DTM, onde a 

interação entre fatores neurobiológicos (físicos) e psicossociais (psicológicos) poderiam estar 

envolvidos no desenvolvimento dessa complexa entidade clínica.  

Em seus estudos,  Howard (2013) e Lima (2009) trazem que as disfunções 

temporomandibulares apresentam múltiplos fatores etiológicos que são sugeridos como 
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colaboradores para o desenvolvimento e manutenção da DTM. Esses fatores são descritos 

como: 1) Fatores predisponentes (ou de risco): são aqueles que aumentam o risco de 

ocorrência de DTM, inclui uma mistura de variáveis morfológicas, fisiológicas, 

psicofisiológicas e ambientais que aumentam a suscetibilidade para o desenvolvimento dessa 

disfunção; 2) Fatores precipitantes (ou iniciantes): são os que causam o início da desordem, 

normalmente estão relacionados às várias combinações de trauma, tensão, hiperfunção e falha 

dos fatores inibidores naturais que levam ao surgimento dos sintomas; 3) Fatores perpetuantes 

(ou sustentadores): são aqueles que interferem com a cura ou aumento da progressão das 

DTM; geralmente incluem a baixa capacidade curativa, incapacidade de controlar os fatores 

etiológicos, ganhos secundários com a doença e efeitos negativos de tratamentos inadequados.  

De acordo com Carrara, Conti e Barbosa (2010) e Suvinen et al. (2005), a DTM possui 

uma etiologia multifatorial, podendo ser causada pelos seguintes fatores de risco: 

macrotraumas (impactos diretamente na região da face); microtraumas (causados pelos 

hábitos parafuncionais, como o bruxismo e o apertamento dentário); fatores locais (alteração 

da viscosidade do líquido sinovial, aumento da pressão intra-articular e estresse oxidativo); 

fatores anatômicos (anormalidades da fossa, do côndilo, do ramo mandibular e do disco 

articular); fatores psicossociais (ansiedade, estresse, depressão e somatização); fatores 

sistêmicos (doenças do tecido conjuntivo, hipermobilidade articular, susceptibilidade genética 

e flutuações hormonais). 

Slade et al. (2016) realizaram uma revisão dos resultados obtidos pelo projeto OPPERA 

(Dor Orofacial: Avaliação Prospectiva e Avaliação de Risco) durante o período de 10 anos. 

Eles sugerem que a DTM possui uma etiologia multifatorial envolvendo os seguintes 

aspectos: 1) Sintomas somáticos (caracterizado por um ou mais sintomas físicos crônicos 

acompanhados por níveis significativos e desproporcionais de sofrimento emocional); 2) 

Fatores genéticos (presença de polimorfismo de nucleotídeo único (SNPs) em genes 

funcionais); 3) Hábitos parafuncionais (como bruxismo, onicofagia, apertamento dentário); 4) 

Indicadores de saúde geral (a presença de outras comorbidades e alterações psicológicas); 5) 

Sono (o comprometimento do sono aumenta o nível de dor).   

Historicamente, a odontologia sempre responsabilizou a maloclusão como o principal 

agente etiológico das DTM (LEEUW; KLASSER, 2018). É provável que as observações do 

médico otorrinolaringologista, Costen, ainda no século 20, o qual observou que pacientes com 

queixa de dor orofacial e que apresentavam edentulismo total ou parcial, ou  sobremordida (o 

que na época ele denominou “overoclosure”) tenham contribuído em grande parte para que a 

classe odontológica por muito tempo acreditasse na relação entre maloclusão e DTM 
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(GREENE; MANFREDINI, 2020). Entretanto, Manfredini; Lombardo; Siciliani (2017) 

fizeram uma revisão sistemática da literatura, onde verificam o papel de mais de 40 

características oclusais no desenvolvimento das DTM. Somente a discrepância entre relação 

cêntrica e máxima intercuspidação habitual e interferências mediotrusivas se associaram com 

DTM. Entretanto, os autores afirmam que tais associações não podem estabelecer uma relação 

de causa e efeito entre essas maloclusões e DTM. No caso das interferências mediotrusivas, 

concluem que as mesmas podem ser consequência e não a causa da DTM. De fato, Caldas et 

al. (2016) apresentaram uma série de casos clínicos demonstrando as alterações oclusais 

causadas pelas DTMs. Por outro lado, em outra recente revisão da literatura, De Kanter; 

Battistuzzi; Truin (2018) concluem que o papel da oclusão na etiologia das DTM ainda não 

foi completamente investigado e defendem que as interferências oclusais afetam as mesmas. 

Acrescentam, ainda, que cada paciente é único e que a oclusão é importante na avaliação e 

tratamento de cada indivíduo com DTM. 

A probabilidade do acometimento da DTM depende de fatores externos como o 

ambiente físico, social, cultural, bem como, de características individuais como o 

funcionamento adequado do sistema imunológico, endocrinológico, neuromuscular e 

psicológico (TOLEDO; CAPOTE; CAMPOS, 2008). 

 

3.1.3 Sinais e Sintomas 

 

Dentre os sinais e sintomas mais associados à DTM encontram-se a dor muscular, dor 

articular, dor à palpação muscular e/ou articular, dor à função mandibular, sons articulares, 

limitações e desvios dos movimentos mandibulares, bem como alterações auditivas, como 

plenitude auricular e zumbido (FERREIRA et al., 2018; OMIDVAR; JAFARI, 2019).  

No geral, a dor é o sintoma mais comum podendo apresentar-se na face, na ATM, nos 

músculos da mastigação e na cabeça, sendo responsável pelo comportamento da procura pelo 

tratamento. Pode-se classificar a DTM levando em consideração dois critérios: 1- Pela 

duração do tempo de dor: aguda (dor menor ou igual a 3 meses) e crônica (dor maior que 3 

meses); 2- Pelo eixo I do DC/TMD que permite classificar o tipo da DTM em mialgia, 

artralgia e cefaleia atribuída à DTM (CHISNOIU et al., 2015). 

Frequentemente essa disfunção está associada à mialgia crônica, tendo importante 

influência no comportamento social e no status psicológico dos pacientes, interferindo na sua 

qualidade de vida (ALAJBEG; GIKIĆ; VALENTIĆ-PERUZOVIĆ, 2014; LIST; JENSEN, 

2017). Acredita-se que pacientes com dor miofascial nos músculos da mastigação poderiam 



19 
 

ter um perfil biopsicossocial mais disfuncional em comparação com pacientes com 

deslocamento de disco ou distúrbios articulares degenerativos (DOUGALL et al., 2012; 

KINO et al., 2005; MCCREARY et al., 1991). 

Em 1999, Epker, Gatchel e Ellis 3rd  foram capazes de prever que um paciente agudo 

apresentava "alto risco" de desenvolver DTM crônica combinando duas variáveis: medidas da 

dor autorreferida e presença de dor miofascial, entretanto, os resultados do estudo de Sanders 

et al. (2016) revelaram que uma intervenção biocomportamental precoce para pacientes com 

DTM aguda em risco foi eficaz na prevenção da cronicidade. 

Existe uma parcela de pacientes com DTM que não responde aos tratamentos 

convencionais, cronificando o quadro de dor.  O conhecimento dos fatores associados à dor 

persistente na DTM pode ajudar identificar abordagens de tratamento mais individualizadas. 

Gui e Barbosa (2015) concluem que o sofrimento psicológico e a amplificação da dor 

contribuem para o desenvolvimento crônico da DTM e que as interações entre esses fatores 

podem complicar o tratamento e gerar uma incapacidade de realizar as atividades diárias, 

laborativas e recreativas, provocada pela dor crônica.  Por isso a importância de se conhecer 

melhor as características dos pacientes com dor crônica que apresentam essa incapacidade. 

 

3.1.4 Diagnóstico 

 

Para um diagnóstico adequado sobre a dor craniofacial provocada pela DTM, é 

importante que o profissional de saúde realize uma anamnese e um exame físico detalhado 

para obter diagnóstico apropriado, podendo dessa forma, excluir outras patologias. Nessa 

avaliação deve-se incluir a observação e mensuração dos movimentos mandibulares; palpação 

da ATM, dos músculos cervicais e mastigatórios; exame da dentição, oclusão e glândulas 

salivares e exame dos nervos cranianos (SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008). 

Por possuir uma etiologia multifatorial, a sintomatologia da DTM deve ser organizada 

de maneira clara e padronizada para sua correta avaliação e classificação. Encontra-se na 

literatura científica uma diversidade de índices, escalas e critérios que foram utilizados na 

identificação dos seus quadros, no entanto, cada qual apresenta as suas peculiaridades onde 

uma análise mais particular do estudo vai indicar quais são suas vantagens, desvantagens e 

limitações. Dentre os mais utilizados estão o índice de Disfunção Clínica de Helkimo (1974), 

o Índice Anamnésico de Fonseca et al. (1994), o Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders, RDC/TMD (1992) e o Diagnostic Criteria for 
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Temporomandibular Disorders, DC/TMD (2014) (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008; 

SANCHEZ, 2017). 

O Índice de Disfunção Clínica de Helkimo foi utilizado para classificar os pacientes de 

acordo com a severidade de sinais clínicos da DTM. Esse índice possui cinco categorias, 

sendo possível avaliar a dor no movimento mandibular, na ATM e nos músculos 

mastigatórios; a limitação na função da ATM; e a limitação na amplitude de movimento da 

mandíbula. Para cada categoria são possíveis três pontuações (0, 1 e 5). O somatório dessa 

pontuação permite classificar os pacientes em quatro classes: sem sintomas de DTM (0 

ponto), sintomas leves (1 a 4 pontos), moderados (5 a 9 pontos) e severos (10 a 25 pontos) 

(PIGOZZO et al., 2010; SILVA et al., 2012). 

O Índice Anamnésico de Fonseca constitui-se de 10 questões com três possibilidades de 

resposta: sim (10 pontos), às vezes (5 pontos) e não (0 pontos). Após a somatória dos 

resultados é possível estabelecer a severidade da DTM, segundo padrões determinados pelo 

índice, sendo considerado de zero a 15 sem DTM; de 20 a 40 com DTM leve; de 45 a 65 com 

DTM moderada; e de 70 a 100 com DTM severa (SILVA et al., 2012). Segundo Campos et 

al. (2007) a consistência interna desse índice foi de 0,5594, apontando para uma validação 

abaixo do desejado.   

Dworkin e Leresche (1992) ressaltam que, na literatura, não existe um critério 

diagnóstico de consenso.  Pela necessidade de se utilizar um instrumento que seja 

universalmente aceito e validado propuseram o Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). É uma ferramenta diagnóstica validada e 

padronizada, porém de difícil aplicação. Esse instrumento busca identificar a interação entre 

as dimensões físicas e psicológicas da dor crônica e evolui para um sistema de eixo duplo na 

tentativa de permitir uma mensuração confiável de sinais e sintomas de desordens 

temporomandibulares (Eixo I), bem como fatores psicológicos e psicossociais associados 

(Eixo II). 

Dantas (2013) sugere em seus estudos que existe uma baixa concordância entre os 

índices de Fonseca et al. (1994) e Helkimo (1974), quando comparados ao RDC/TMD, com 

excesso de falsos-positivos para o índice anamnésico e o índice clínico de Helkimo, ou seja, o 

RDC/TMD apresenta-se como instrumento mais adequado para classificação da DTM.  

O Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) é o método que, 

atualmente, vem sendo utilizado nos estudos sobre DTM. Este instrumento evoluiu do 

RDC/TMD proposto por Dworkin e Leresche e está organizado em dois eixos. O eixo I do 

DC/TMD permite classificar o tipo e subtipo da DTM em: 
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 Mialgia (dor miofascial, dor miofascial com espalhamento, dor miofascial com 

referência); 

 Artralgia (deslocamento de disco com redução, deslocamento de disco com redução 

com travamento intermitente, deslocamento de disco sem redução com limitação de 

abertura, deslocamento de disco sem redução sem limitação de abertura e doença 

articular degenerativa); 

 Cefaleia atribuída a DTM.  

O eixo II possibilita identificar os seguintes aspectos psicológicos: 

 Depressão; 

 Ansiedade; 

 Estresse; 

 Somatização. 

 De acordo com Klasser et al. (2018) e Schiffman et al. (2014) é importante identificar 

esses fatores psicológicos para que possam ser tratados desde o início, na tentativa de 

diminuir o sofrimento e aumentar a possibilidade de sucesso do tratamento. Além disso, a 

intervenção biocomportamental precoce parece reduzir o risco dos pacientes desenvolverem 

dor persistente ou crônica. 

Segundo Klasser et al. (2018) atualmente o DC/TMD é o único sistema de classificação 

que tem questionários, procedimentos de exame clínico e fluxograma para chegar a um 

diagnóstico. Além disso, tem a capacidade de integrar um diagnóstico biofísico a um índice 

de incapacidade, a Escala Graduada de Dor Crônica, que mede o impacto que a dor tem no 

comportamento do paciente. Todavia apresenta limitações relacionadas ao diagnóstico dos 

distúrbios articulares que são mais bem avaliados com exames de imagens da ATM. 

Deve-se buscar ferramentas que sejam, de fato, capazes de identificar a DTM e não 

apenas considerar um sinal ou sintoma comum para categorizar o indivíduo como portador da 

doença. 

 

3.1.5 Epidemiologia 

 

Os estudos epidemiológicos visam descrever a frequência, a distribuição e os 

determinantes de doenças e agravos na população incluindo aí o estudo da história natural da 

doenças. De acordo com diversos protocolos de diagnósticos, aproximadamente um terço da 

população tem sintomas de DTM, com a prevalência na população geral variando em torno de 
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20% a 50% (HABIB et al., 2015; MAGALHÃES et al., 2014). Estudos com estudantes 

universitários indicam uma prevalência de sinais de DTM em 46,8% da população (HABIB et 

al., 2015). A DTM é a segunda condição musculoesquelética mais comum, resultando em dor 

e incapacidade (após lombalgia crônica), afetando aproximadamente 5 a 12% da população. 

Acredita-se que de 16 a 25% dessa população necessitará de tratamento de saúde pelo 

agravamento e incapacidades resultantes da disfunção (“National Institute of Dental and 

Craniofacial Research. Facial Pain”, [s.d.]; SHAFFER et al., 2014; VELLY et al., 2013) 

Estudos evidenciam que as mulheres apresentaram maior prevalência de DTM em todos 

os grupos de diagnóstico de acordo com o RDC/TMD. Foi demonstrada a importância do 

sexo no desenvolvimento da DTM, com risco duas vezes maior para as mulheres desenvolvê-

lo em comparação com os homens. Diversas hipóteses tentam explicar a predominância do 

sexo feminino nos casos de DTM, entre elas temos a influência da biologia (fatores genéticos 

e hormonais), de fatores emocionais e culturais (BUENO et al., 2018; HAN et al., 2018; 

PARK et al., 2020). 

Progiante et al. (2015) realizaram em Maringá, no Paraná, um estudo de base 

populacional (n = 1.643) sinalizando que 36,2% da população apresentavam algum grau de 

dor e disfunção temporomandibular, e que 5,1% dos indivíduos apresentaram limitação grave 

devido à dor. Eles também encontraram que a prevalência de DTM é geralmente mais comum 

em adultos jovens, em indivíduos de baixa renda e em mulheres.  

Por outro lado, a coorte prospectiva de Avaliação Prospectiva de Dor Orofacial e 

Avaliação de Risco (OPPERA) que monitorou 2.737 homens e mulheres com idades entre 18 

e 44 anos, recrutados em quatro locais de estudo nos EUA, durante 2,8 anos, constatou que as 

diferenças relacionadas ao sexo tiveram um papel menor no início precoce de sinais e 

sintomas de DTM, aumentando o risco de DTM em apenas 37% (SANDERS et al., 2013). 

A faixa etária mais acometida pela DTM é entre 20 e 40 anos e no sexo feminino 

(FERNÁNDEZ-FERRO et al., 2017; GONÇALVES et al., 2010; TOLEDO; CAPOTE; 

CAMPOS, 2008; TOSATO et al., 2015; WIECKIEWICZ et al., 2014). 

Fatores socioeconômicos desempenham um papel importante na saúde. Renda, 

escolaridade, ocupação, status econômico e desigualdades sociais podem dificultar o acesso 

aos serviços de saúde, informações e exames necessários para o diagnóstico e tratamento de 

doenças. No estudo de Magalhães et al. (2014) as classes econômicas menos favorecidas 

apresentaram maior prevalência de dor miofascial e problemas articulares (artralgia, 

osteoartrite e osteoartrose) relacionados à DTM.  
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No norte da Finlândia foi realizada uma coorte de nascimento onde a população alvo 

desse estudo possuía 46 anos, nos anos de 2012 e 2013. O número total de indivíduos 

incluídos nas análises foi de 1962 (1050 mulheres e 912 homens). Foram avaliados fatores de 

risco como estado civil, escolaridade, situação ocupacional, condição de saúde auto-referida e 

diversas comorbidades. Os autores concluem que problemas gerais de saúde e sexo feminino 

apresentaram uma forte associação com sintomas relacionados à dor e sinais clínicos de 

DTM, mas não houve associação significativa entre estado civil, condições socioeconômicas e 

sintomas e sinais clínicos de DTM (JUSSILA et al., 2018). 

No estudo de Han et al. (2018) sobre a associação entre fatores relacionados a carga 

horária de trabalho e DTM, entre funcionárias de diversas profissões, a prevalência de DTM 

de participantes que trabalharam menos de 40 horas foi de 8,0%, seguida por aquelas 

trabalhando 40-48 h (12,6%), 49-60 h (15,2%) e mais de 60 h (19,8%). Houve diferenças 

estatisticamente significantes na prevalência de DTM com relação à idade (20 a 39 anos), 

situação educacional (nível superior), estado civil (solteiros) e realizar atividade física. 

Quanto ao diagnóstico da DTM, segundo o DC/TMD, a mialgia é o achado mais 

comum e ocorre em cerca de 80% dos pacientes, entretanto a artralgia ocorre somente em 

casos raros (cerca de 2%) (LIST; JENSEN, 2017). Em um estudo transversal de base 

populacional, 83% dos indivíduos que sofrem de dor na ATM relataram uma condição de dor 

comórbida e 59% relataram pelo menos duas comorbidades álgicas associadas (PLESH; 

ADAMS; GANSKY, 2011). Cefaleia, cervicalgia e dor nas costas são as comorbidades 

álgicas mais comumente relatadas (VELLY; LIST; LOBBEZO, 2014; DOMINICK; BLYTH; 

NICHOLAS, 2012).  

A incapacidade gerada pela dor crônica, nos pacientes com DTM, influencia no 

comportamento social e no status psicológicos destes indivíduos, interferindo na sua 

qualidade de vida (ALAJBEG; GIKIĆ; VALENTIĆ-PERUZOVIĆ, 2014). Segundo  Canales 

et al. (2020) um grupo de pacientes com DTM que possuía dor limitante apresentou níveis 

mais elevados de depressão e somatização ( P <0,05).  

O estudo de Reiter et al. (2018) evidencia que não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos sem e com incapacidade gerada pela dor crônica, relacionados 

com o gênero, idade, escolaridade, nível de renda, estado civil ou qualquer Diagnóstico do 

Eixo I do DC/TMD. Entretanto verificaram diferença quanto aos aspectos psicológicos do 

Eixo II do DC/TMD (depressão, ansiedade, sintomas físicos inespecíficos e catastrofização da 

dor). 
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3.2 ASPECTOS PSICOLÓGICOS 

 

Levando em consideração o modelo biopsicossocial de atenção à saúde, diferentemente 

do modelo biomédico, a dor passa a ser concebida como uma experiência pessoal, sendo 

afetada por aspectos emocionais, psicológicos e comportamentais de cada indivíduo (ENGEL, 

1977). Esta associação passa a ser ainda mais importante em pacientes portadores de DTM, já 

que a literatura científica aponta para a importância dos fatores psicológicos na predisposição, 

iniciação e perpetuação dessa disfunção, entretanto ainda não há evidências suficientes para 

classificá-los propriamente como fatores etiológicos (AGGARWAL et al., 2010; SUVINEN 

et al., 2005; VELLY et al., 2013). 

Muitas vezes somente o tratamento odontológico e fisioterapêutico não é eficaz para o 

controle dos sintomas da DTM, sendo que, muitas vezes, se faz necessário a investigação de 

fatores biopsicossociais associados, que podem influenciar na experiência da dor e interferir 

nos resultados terapêuticos, sendo necessário acompanhamento psicológico especializado para 

trabalhar as questões emocionais relativas à dor. 

 

3.2.1 Estresse e DTM 

 

De acordo com Simandan (2010) o estresse pode ser definido como "um desequilíbrio 

ou um desequilíbrio potencial entre os requisitos de alguém e a capacidade de atendê-los", 

possuindo uma influência negativa em todos os aspectos da vida humana: física, psicológica e 

social. No entanto, Gameiro et al. (2006) trazem que o termo estresse representa uma resposta 

do organismo a qualquer ameaça (física ou emocional). Assim, ele está envolvido em todos os 

distúrbios psicológicos (estresse, ansiedade, depressão, somatização, catastrofização) e 

provavelmente explica os principais mecanismos que aumentam a percepção da dor nessas 

situações. O estresse agudo ou crônico causa inúmeras síndromes, incluindo distúrbios do 

sono, depressão relacionada ao estresse, estresse traumático, síndrome da fadiga crônica e 

outros, reduzindo a expectativa de vida e diminuindo a qualidade de vida (ŚREDNIAWA et 

al., 2019).  

Augusto et al. (2016) verificaram a prevalência de DTM e sua associação com estresse 

percebido e transtorno mental comum (TMC) em acadêmicos dos cursos de ciências da saúde 

de uma instituição de ensino superior em Divinópolis, MG, Brasil (n=586). Para investigar a 

prevalência de DTM, foi utilizado o Índice de Anamnese de Fonseca; o estresse foi medido 

através da Escala de Estresse Percebido; para rastrear o TMC, foi utilizado o Questionário de 
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Auto-Relato (SRQ-20). Os resultados deste estudo reforçam a suposição de que existe uma 

associação entre DTM e estresse percebido, bem como com os hábitos parafuncionais e TMC. 

Alkhudhairy et al. (2018) conduziram um estudo transversal, que foi implementado por 

meio do questionário de sintomas DC / TMD e do Questionário de Estresse Percebido (QEP), 

entre os estudantes de odontologia em Riad (n=152), com o objetivo de determinar se existe 

uma associação entre o questionário de sintomas do DC / TMD e o relato de dores de cabeça e 

a escala de estresse percebido. Este estudo esclarece e confirma a relação de causa e efeito 

entre estresse e dores de cabeça. 

Park et al. (2020) investigaram a relação entre estresse percebido, o risco de ideação 

suicida e DTM, de acordo com o sexo, em uma amostra populacional de adultos (n = 11.922). 

Concluíram que o estresse percebido estava intimamente ligado à DTM em ambos os sexos, 

enquanto o risco de ideação suicida foi apenas associado às mulheres com DTM. Outros 

estudos também verificaram a relação direta entre DTM e estresse (GOYATÁ et al., 2010; 

MARTINS et al., 2007), notando-se que o estresse atua no aparecimento e progressão da 

DTM (KANEHIRA et al., 2008). 

 

3.2.2 Depressão e DTM 

 

A depressão e a ansiedade são os fatores emocionais mais comumente associados à dor 

crônica, influenciando no início  e no agravamento do quadro álgico. A depressão se 

caracteriza como um transtorno de humor (tristeza, culpa, apatia e irritação), com alterações 

no comportamento (isolamento e diminuição progressiva do interesse e prazer por atividades 

sociais), nos padrões de pensamento e percepção da pessoa (menor concentração, menos 

autoestima, pessimismo), queixas físicas (sono, alimentação, sexo) e com alto risco de 

suicídio. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a depressão é um problema 

crônico e de Saúde Pública, não possuindo métodos objetivos e padronizados para o seu 

diagnóstico e acompanhamento (FERREIRA et al., 2009; FUREGATO; SANTOS; SILVA, 

2008; LIMA et al., 2016). 

O estudo de Jeremic-Knezevic et al. (2018) objetivou correlacionar o grau de depressão, 

somatização e dor crônica em mulheres sem diagnóstico prévio de DTM estabelecido, 

utilizando o RDC/TMD (n = 200). As pacientes foram divididas em cinco grupos, de acordo 

com o RDC/TMD: Grupo 1: pacientes sem sintomas clínicos de DTM; Grupo 2: pacientes 

com dor miofascial (Ia e Ib); Grupo 3: pacientes com deslocamento de disco (IIa, IIb e IIc); 

Grupo 4: pacientes com artralgia (III); Grupo 5: pacientes com mais de uma condição clínica. 
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Nos resultados encontrados os escores mais altos da Escala de Dor Crônica Gradual (GCPS) 

foram observados em pacientes do grupo III, enquanto os pacientes do grupo Ia e Ib tiveram 

pontuação mais alta nos testes de depressão e somatização. 

Canales et al. (2018) realizaram uma revisão sistemática dos achados de DTM, do eixo 

II do RDC/TMD.  O tamanho das amostras dos artigos selecionados variou de 117 a 1643 

indivíduos, com faixa etária entre 18 e 81 anos e predominância da população feminina em 

todos os artigos. Os resultados mostraram que a depressão apresentou níveis moderados a 

graves, variando de 21,4% a 60,1%, enquanto que os níveis mais severos de somatização 

variaram de 28,5% a 76,6%. Os escores da GCPS variaram de 2,6% a 24%, e a maioria dos 

pacientes foi classificada como grau I ou II. 

O estudo de Rehm et al. (2019) objetivou avaliar a prevalência de depressão e 

somatização em pacientes com DTM, em uma pesquisa transversal de base populacional 

brasileira (n=1643). Foram utilizados os eixos I e II do RDC/TMD para classificar os 

indivíduos. Os indivíduos com DTM na amostra tiveram pior depressão e somatização do que 

os controles, particularmente nos grupos de diagnóstico com níveis mais elevados de dor e 

incapacidade, segundo a Escala Gradual de Dor Crônica.  

Canales et al. (2019) descreveram a frequência de diagnósticos psicossociais em uma 

amostra de pacientes atendidos em uma clínica para tratamento de DTM (n = 691). Os 

instrumentos utilizados na coleta de dados fazem parte dos eixos I e II do RDC/TMD. Os 

autores concluíram que pacientes com DTM possuíam níveis moderados a graves de 

depressão e somatização. 

  

3.2.3 Ansiedade e DTM 

 

Segundo Ströhle, Gensichen e Domschke (2018), a ansiedade é uma emoção essencial 

para a sobrevivência, sendo considerada patológica quando ocorre de forma exagerada a uma 

situação que não oferece perigo, podendo impedi-lo de levar uma vida normal. 

A ansiedade também é uma característica psicológica que pode ser descrita como um 

estado emocional temporário e não patológico, bem como, pode ser considerada como um 

distúrbio psiquiátrico mais complexo, quando excessivo ou desproporcional em relação ao 

estímulo recebido ou muito diferente do que se esperaria em uma determinada faixa etária, 

comprometendo a qualidade de vida do individuo (GOMES; FERNANDES; NÓBREGA, 

2016; MANFREDINI; LOBBEZOO, 2009). 
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O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) é caracterizado pela preocupação 

contínua e exagerada, sendo associado aos seguintes sintomas físicos: taquicardia, sudorese, 

insônia, fadiga, dificuldade de relaxar e dores musculares. A dificuldade de relaxar pode gerar 

hiperatividade e fadiga dos músculos mastigatórios provocando, dessa a forma a DTM 

(CHISNOIU et al., 2015; ZUARD, 2017). Sua associação com a DTM tem sido discutida na 

literatura. 

Bonjardim et al. (2005) verificaram a prevalência de ansiedade e depressão em 

adolescentes e sua relação com sinais e sintomas de DTM (n = 217). Para a coleta dos dados 

foi utilizado um questionário de autorrelato, o Índice Craniomandibular e a  Escala Hospitalar 

de Ansiedade e Depressão (HADS). Os resultados demonstraram uma prevalência de 16,58% 

e 26,71% para ansiedade e depressão, respectivamente e uma associação entre o número de 

sintomas subjetivos da DTM e o HADSa / HADSd (P <0,01). 

O estudo de Bertoli et al. (2018) investigou se a ansiedade e má oclusão estão 

associadas à prevalência de DTM em adolescentes. A amostra foi composta por 934 

adolescentes, no qual uma versão em português válida do questionário autorreferido pela 

Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP) foi utilizada para o rastreamento da DTM, 

apenas os adolescentes que tiveram pelo menos uma resposta positiva foram examinados (n = 

345). O RDC/TMD foi utilizado para o diagnóstico da DTM, enquanto que o Inventário de 

Ansiedade Traço-Estado (IDATE) foi escolhido para avaliar a ansiedade. Adolescentes com 

alto nível de ansiedade apresentaram prevalência de sintomas de DTM de 4,06 (RPa = 4,06; 

IC 95%, 2,82 - 5,85, p <0,001), enquanto adolescentes com nível de ansiedade moderado 

apresentaram prevalência de sintomas de DTM de 1,94 vezes (RPa = 1,94; IC95%,1,36 - 

2,79). 

Resende et al. (2020) realizaram um estudo de caso controle, não pareado, com 120 

pacientes (60 com DTM e 60 sem DTM) para avaliar sinais de ansiedade e qualidade de vida. 

Os seguintes instrumentos foram utilizados na coleta dos dados: para o diagnóstico da DTM 

(RDC/TMD), para o grau da ansiedade (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

(HADS), O IDATE (IDATE-E e IDATE-T), Inventário de Ansiedade de Beck (BAI)) e para a 

qualidade de vida (WHOQOL-BREF). As escalas HADS, IDATE-T e BAI apresentaram uma 

ORaj = 4.1 [1.68 – 10.11], p = 0.002;  ORaj = 4.0 [1.20 – 13.64], p = 0.024; ORaj = 2.8 [1.26 – 

6.23], p = 0.011, respectivamente. 

O trabalho de Azevedo et al. (2018) avaliou a prevalência de DTM em estudantes de 

odontologia e sua correlação com a ansiedade, mas nenhuma associação entre DTM e 

ansiedade foi encontrada, o que corrobora com os estudos de Calixtre et al. (2014) e 
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Giannakopoulos et al. (2010), que não estabeleceram uma relação significativa entre a 

presença de DTM e a ansiedade. Essa divergência na literatura sobre a associação da 

ansiedade e a DTM pode ser atribuída as diversas escalas e protocolos existentes para 

identificar a presença da ansiedade. 

 

3.2.4 Catastrofização e DTM 

 

A catastrofização da dor é definida como "um" conjunto exacerbado de pensamentos 

negativos, causado durante a experiência dolorosa real ou prevista", podendo ser caracterizada 

por três componentes: a ruminação, caracterizada como uma tendência a se concentrar 

excessivamente nas sensações de dor por pensamentos repetitivos; a magnificação, que 

consiste na ampliação do desprazer; e o desamparo, quando o indivíduo percebe-se como 

sendo incapaz de controlar os sintomas de dor (SULLIVAN et al., 2001). A tendência de 

"catastrofizar" durante o estímulo álgico contribui para o aumento da dor e do sofrimento 

emocional, podendo até ser um fator de risco para o desenvolvimento da dor crônica. Esse 

aspecto tem sido estudado em diversas condições de dor aguda e crônica e associou-se ao 

sofrimento psicológico e mau prognóstico de diversas síndromes (FORSYTHE et al., 2008; 

REITER et al., 2018). Desta forma, constitui-se como um fator a ser levado em consideração, 

uma vez que pode influenciar na percepção do paciente em exacerbar a importância que o 

mesmo atribui aos sintomas existentes de DTM, resultando assim, no decréscimo da sua 

qualidade de vida (CONTI et al., 2012; GUI; BARBOSA, 2015). 

Gui & Barbosa (2015) e Litt & Porto (2013) indicam que 16% dos pacientes com DTM 

crônica não respondem ao tratamento efetuado. Este grupo de pacientes tende a reportar maior 

frequência de sintomas psicológicos, níveis elevados de catastrofização e piores mecanismos 

para lidar com a dor, comparativamente com os pacientes que respondem de forma eficaz às 

terapêuticas utilizadas. Da mesma forma, Reiter et al. (2018) sugere que a depressão e o nível 

de catastrofização da dor surgiram como os fatores psicológicos mais associados com 

persistência da dor entre pacientes com DTM. 

Costa et al. (2015) realizaram um ensaio clínico randomizado em 60 indivíduos com dor 

miofascial nos músculos da mastigação. Os participantes foram tratados com aconselhamento 

(Grupo 1) ou com aconselhamento e placas oclusal (Grupo 2). Os níveis de ansiedade, 

depressão e catastrofização foram avaliados no baseline, 2 e 5 meses após o tratamento. Ao 

final do estudo, ambos os tratamentos mostraram-se capazes de melhorar esses fatores 
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psicológicos associados com a DTM, entretanto, a associação da placa oclusal ao 

aconselhamento parece acelerar a melhora desses sintomas. 

Kothari, Baad-Hansen e Svensson (2017) avaliaram o nível de dor crônica, 

catastrofização, sintomas depressivos, níveis de somatização e disfunção do sono em um 

grupo de pacientes com DTM (n = 58) e um grupo controle saudável (n = 41). Pensamentos 

ruminativos, desamparo e ampliação foram significativamente mais comuns entre pacientes 

com dor na DTM quando comparados com os controles saudáveis. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O presente estudo foi submetido à apreciação e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP-UEFS), 

com parecer de número 2.049.468. Todos os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, com todas as informações referentes à pesquisa.  

 

4.2 TIPO DO ESTUDO 

  

Trata-se de um estudo clínico epidemiológico de caso controle. 

 

4.3 LOCAL DO ESTUDO  

 

O presente estudo foi realizado no AMBDOF - UEFS (Ambulatório de Dor Orofacial da 

Universidade Estadual de Feira de Santana) implantado no dia 25 de outubro de 2017, que é 

um projeto de extensão desenvolvido pelo Departamento de Saúde, da Universidade Estadual 

de Feira de Santana, registrado no CONSEPE (Conselho Superior de Ensino, Pesquisa e 

Extensão) sob nº 111/2017. 

 

4.4 AMOSTRA 

 

A amostra foi composta por 63 pacientes recrutados no AMBDOF – UEFS, no período 

de junho de 2018 a março de 2020. Os pacientes que possuíam os graus 0, I e II da Escala de 

Dor Crônica formaram o Grupo Sem Incapacidade Induzida pela Dor (controle), já os 

pacientes dos graus III e IV compuseram o Grupo Com Incapacidade Induzida pela Dor 

(caso).  Foram considerados critérios de inclusão: ter no mínimo 18 anos de idade, possuir 

quadro álgico e serem diagnosticados com disfunção temporomandibular através do Critério 

de Diagnóstico em Pesquisa para DTM (Diagnostic Criteria - DC/TMD). Foram excluídos os 

pacientes com história de cirurgia na articulação temporomandibular ou auditiva, dor aguda 

ou dor orofacial causada por neoplasias e problemas odontogênicos e pacientes que não 

preencheram corretamente a escala graduada de dor crônica. 
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4.5 VARIÁVEIS DE RESPOSTA  

 

Todas as variáveis descritas a seguir, na ordem apresentada, foram coletadas na primeira 

consulta do paciente. 

 

4.5.1 Aspectos sociodemográficos, hábitos e comorbidades 

 

As informações sociodemográficas, hábitos e comorbidades foram obtidas a partir de 

um formulário de entrevista aplicado aos pacientes atendidos no AMBDOF (Anexo 1) e 

durante a anamnese realizada no primeiro atendimento.  

- Aspectos sociodemográficos: idade, sexo, estado civil, escolaridade, atividade laboral 

e renda. 

- Hábitos: Consumo de café, atividade física, tabagismo, bruxismo e hábitos 

parafuncionais. 

- Presença de comorbidades álgicas: dor no abdômen, dor nas articulações, dor nos 

braços, dor de cabeça, dor nas costas, dor no peito, dor nas pernas e dor no pescoço. 

 

4.5.2 Aspectos clínicos 

 

Foram coletados os seguintes dados clínicos: classificação da DTM, tempo de dor e 

limiar de dor à pressão.  

- Classificação da DTM: O diagnóstico e a classificação da DTM foi realizada na 

primeira consulta, levando-se em consideração o eixo I do DC/TMD (OHRBACH, 2016). 

Foram utilizados os instrumentos pertencentes ao eixo I do DC/TMD (Questionário de 

Sintomas -Anexo III- e Formulário de Exame (Anexo IV)). Depois do exame clínico os 

pacientes foram classificados segundo o Diagrama de Decisão Diagnóstica do DC/TMD 

(Anexo V) com os seguintes diagnósticos: mialgia local, dor miofascial com espalhamento, 

dor miofascial com referência, dor de cabeça atribuída a DTM, artralgia, deslocamento de 

disco com redução (DDCR), DDCR com travamento intermitente, deslocamento de disco sem 

redução (DDSR) sem limitação de abertura, DDSR com limitação de abertura, osteoartrose e 

osteoartrite. 

- Tempo de dor: o tempo de dor está em meses 

- Teste de limiar de dor à pressão (LDP) ou algometria: diferentemente das escalas 

unidimensionais e multidimensionais da dor, é um método que fornece um estímulo objetivo 
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de provocação da dor para mensurar o seu grau. É realizada por meio de um algômetro, cuja 

ponta circular plana de 1 cm
2
 é aplicada com uma força constante de 0,5 kgf/cm

2
/s no corpo 

do músculo a ser testado; quando essa pressão começar a causar dor é definida como o LDP. 

É importante enfatizar que o objetivo é medir a quantidade mínima de pressão que provoque a 

primeira percepção da dor, e não a tolerância à dor. Uma sensibilidade anormal ao toque ou 

pressão é um dos sinais mais comuns de disfunção musculoesquelética e dor crônica. A 

algometria é recomendada como ferramenta de diagnóstico e de avaliação das condutas 

terapêuticas que visam o alívio da dor. Esse teste foi realizado bilateralmente nos músculos 

mastigatórios (masseter e temporal) e no antebraço direito (por ser um ponto extratrigeminal). 

Cada músculo foi testado duas vezes, com um intervalo de tempo de 5 minutos entre os testes. 

O valor médio entre as duas mensurações de cada músculo foi utilizada com o LDP (COSTA 

et al., 2016; HINAREJOS et al., 2019; VUČINIĆ et al., 2018). 

 

4.2.3 Aspectos psicológicos 

 

Os seguintes aspectos psicológicos foram avaliados através de questionários auto 

aplicados no dia da avaliação inicial: 

- Estresse percebido: determinado através do Questionário de Estresse Percebido (QEP), 

(Anexo VI), sendo um instrumento de auto avaliação amplamente utilizado em pesquisas 

psicossomáticas clínicas, traduzido e validado para a língua portuguesa. É formado por 

quatorze itens, organizados em uma escala de cinco pontos: 0 (nunca) a 4 (sempre), com 

pontuação de 0 a 56, a fim de avaliar a presença do estresse percebido durante o último mês. 

As questões 4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13 possuem uma conotação positiva, e por isso têm sua 

pontuação somada de forma invertida (0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0). As demais questões são 

negativas, devem ser somadas diretamente. O escore obtido com a soma de todos os itens é 

utilizado como medida de estresse percebido (COHEN; KAMARCK; MERMELSTEIN, 

1983; LUFT et al., 2007). 

- Depressão: avaliada através do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), (Anexo VII), 

que se mostrou apropriado tanto para o rastreamento de sinais e sintomas de Depressão Maior, 

como a classificação de níveis de gravidade  (SANTOS et al., 2013). Compõe-se por nove 

itens, dispostos em uma escala de quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias), 

com pontuação de 0 a 27, a fim de avaliar a frequência de sinais e sintomas de depressão no 

período de duas semanas. Quanto à gravidade, o escore é de 0 a 4 (ausência de indicadores de 

Depressão Maior), de 5 a 9 (indicadores de Depressão Maior leve), de 10 a 14 (indicadores de 
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Depressão Maior moderada), de 15 a 19 (indicadores de Depressão Maior moderadamente 

severa) e igual ou maiores de 20 (indicadores de Depressão Maior severa) (OHRBACH; 

KNIBBE, 2016). 

- Ansiedade: mensurada pela escala de "Transtorno de Ansiedade Generalizada - TAG-7 

(Anexo VIII). Esta tem sido apresentada como medida confiável e válida para avaliar os 

sintomas da ansiedade generalizada em diversos contextos clínicos e na população geral 

(BÁRTOLO; MONTEIRO; PEREIRA, 2017). É composta por sete itens, dispostos em uma 

escala de quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias). Sua pontuação varia de 0 

a 21, avaliando a frequência de sinais e sintomas de ansiedade num período de duas semanas. 

Quanto à gravidade, o escore é classificado da seguinte forma: 0 a 4 (ausência de indicadores 

de Transtorno de Ansiedade), de 5 a 9 (indicadores de Transtorno de Ansiedade leve), de 10 a 

14 (indicadores de Transtorno de Ansiedade moderado) e de 15 a 21 (indicadores de 

Transtorno de Ansiedade severo). (OHRBACH; KNIBBE, 2016) 

- Catastrofização: avaliada pela Escala de Catastrofização da dor (PCS) (Anexo IX). É 

formada por 13 itens, dispostos em uma escala de quatro pontos: 0 (nada) a 3 (sempre), que 

avalia o foco atencional nos pensamentos relacionados à dor (ruminação),  a tendência de 

aumentar a intensidade da dor e exagerar no valor da ameaça desse estímulo álgico 

(ampliação) e a adoção de uma postura desamparada para lidar com situações dolorosas 

(desamparo) (SULLIVAN; BISHOP; PIVIK, 1995). Sua pontuação varia de 0 a 52, sendo 

considerado catastrofizador o paciente que obtiver escore maior ou igual a 30 pontos. 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Após a coleta, os dados foram organizados em um banco de dados criado no programa 

Stata/SE 13.0. Os dados foram avaliados por meio de testes estatísticos apropriados levando-

se em consideração o tipo de dado, a sua distribuição normal ou não e a sua homogeneidade 

de variâncias.  

Para as variáveis qualitativas foi determinada a distribuição em cada categoria. E para as 

variáveis quantitativas foram determinadas as medidas de tendência central (média e mediana) 

e dispersão (desvio padrão e intervalo interquartil). 

Para comparação entre os grupos (com e sem incapacidade induzida pela dor crônica) 

foram empregados os testes  T, U de Mann Whitney, Qui-quadrado de Pearson ou Exato de 

Fisher, levando em consideração a natureza das variáveis. 
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O teste de Correlação de Spearman (⍴) foi utilizado para testar a correlação existente 

entre as variáveis.  

Com o intuito de avaliar associação entre as variáveis, foi utilizada a regressão logística 

para obter estimativas de odds ratio (OR) e intervalos de 95% de confiança, ajustados para 

variáveis de confusão.  A escolha das variáveis para compor o modelo saturado de regressão 

foi baseada no nível de significância nas análises bivariadas (p ≤ 0,15), na definição prévia 

dos fatores de associação encontrados na literatura e todas as variáveis quantitativas. Com o 

modelo saturado feito, adotou-se o procedimento “stepwise” para seleção das variáveis do 

modelo ajustado, permanecendo no modelo apenas aquelas que apresentaram p < 0,05. A 

magnitude da associação entre a incapacidade induzida pela dor e as variáveis independentes 

foi expressa pela Odds Ratio (OR) ajustada e seu respectivo intervalo de confiança a 95%. O 

diagnóstico do modelo foi realizado através da bondade de ajuste do modelo, a linearidade 

dos preditores dicotômicos, proporção de classificação correta, observação de influentes e a 

colinearidade entre os preditores. 
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5 RESULTADOS 

 

Essa amostra (n=63) foi dividida em dois grupos, levando em consideração a 

Incapacidade Induzida pela Dor Crônica, mensurada pela Escala Graduada de Dor Crônica. O 

grupo sem Incapacidade Induzida pela Dor (GSI) representou 52,4% da amostra (n=33), dos 

quais 12 indivíduos fazem parte do grupo de Dor de Baixa Intensidade e Sem Incapacidade, 

enquanto 21 representam o grupo de Dor de Alta Intensidade e Sem Incapacidade. Em relação 

aos representantes do grupo com Incapacidade Induzida pela Dor (GCI), que correspondeu a 

47,6% (n=30) da amostra, 14 fizeram parte do grupo com Dor Moderadamente Limitante, 

enquanto que 16 correspondiam ao grupo com Dor Severamente Limitante (Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes segundo a escala graduada de dor crônica, nos grupos caso 

(GCI) e controle (GSI). 

GSI: Grupo sem incapacidade induzida pela dor 

GCI: Grupo com incapacidade induzida pela dor 

 

 As variáveis estudadas, cujas correlações apresentaram significância estatística, com 

base no teste Ró de Spearman, estão representadas na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Valores da Correlação de Spearman entre as variáveis estudadas, com seu respectivo valor-

p 

Escala Graduada de Dor Crônica 
 

    N                % Válida 

GSI (controle)    

  Dor de Baixa Intensidade e Sem Incapacidade 12  19,1 

  Dor de Alta Intensidade e Sem Incapacidade 21  33,3 

    

GCI (caso)    

Dor Moderadamente Limitante 14  22,2 

Dor Severamente Limitante 16  25,4 

Total        63                      100,0 

Correlação de Ró de Spearman  
 

           ρ             valor-p 

Idade x Escolaridade - 0,326  0,008 

Idade x Tempo de Dor 0,344  0,005 

Idade x Escore Estresse Percebido - 0,329  0,010 
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As correlações que foram estatisticamente significativas, com grau moderado ou forte 

foram observadas entre: a) as variáveis de aspectos psicológicos; b) os valores dos limiares de 

dor à pressão dos músculos mastigatórios. Todas elas apresentaram uma correlação positiva. 

Em relação ao Grau da Incapacidade Induzida pela Dor Crônica com o Escore da 

Catastrofização, este também apresentou correlação estatisticamente significativa, positiva e 

de grau moderado (ρ=0,516; p<0,001). 

 

Renda x Escolaridade 0,358  0,004 

Renda x Escore PHQ-9 - 0,253  0,044 

Escore GAD 7 x Escore PHQ 9 0,690  < 0,001 

Escore GAD 7 x Escore Catastrofização 0,694  < 0,001 

Escore GAD 7 x LDP Masseter Esquerdo - 0,261  0,038 

Escore GAD 7 x LDP Temporal Esquerdo 0,257  0,041 

Escore PHQ 9 x Escore Estresse Percebido 0,761  < 0,001 

Escore PHQ 9 x Escore Catastrofização 0,506  < 0,001 

Escore PHQ 9 x LDP Masseter Esquerdo - 0,356  0,004 

Escore PHQ 9 x LDP Temporal Direito - 0,341  0,006 

Escore PHQ 9 x LDP Temporal Esquerdo - 0,274  0,029 

Escore Estresse Percebido x Escore Catastrofização 0,579  < 0,001 

Escore Estresse Percebido x LDP Masseter Direito - 0,255  0,049 

Escore Estresse Percebido x LDP Masseter Esquerdo - 0,290  0,025 

Escore Estresse Percebido x LDP Temporal Direito - 0,304  0,018 

Escore Catastrofização x LDP Masseter Esquerdo - 0,273  0,029 

Escore Catastrofização x Grau da Incapacidade 0,516  < 0,001 

LDP Masseter Direito x LDP Masseter Esquerdo 0,733  < 0,001 

LDP Masseter Direito x LDP Temporal Direito 0,717  < 0,001 

LDP Masseter Direito x LDP Temporal Esquerdo 0,521  < 0,001 

LDP Masseter Direito x LDP Antebraço Direito 0,349  0,005 

LDP Masseter Esquerdo x LDP Temporal Direito 0,726  < 0,001 

LDP Masseter Esquerdo x LDP Temporal Esquerdo 0,708  < 0,001 

LDP Masseter Esquerdo x LDP Antebraço Direito 0,473  < 0,001 

LDP Temporal Direito x  LDP Temporal Esquerdo 0,773  < 0,001 

LDP Temporal Direito x LDP Antebraço Direito 0,540  < 0,001 

LDP Temporal Esquerdo x LDP Antebraço Direito 0,607  < 0,001 
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5.1 ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS, HÁBITOS E COMORBIDADES 

 

O grupo controle (GSI) foi composto por indivíduos com média de idade de 34,18 ± 

14,19 anos, onde 69,7% desses possuíam até 40 anos, enquanto o grupo caso (GCI) 

apresentou uma média de idade de 38,20 ± 13,84, sendo 60% destes com idade até 40 anos. 

Em relação à idade, não houve diferenças significativas entre os grupos, através do teste U de 

Mann Whitney (p=0,141). No entanto, na análise multivariada, detectou-se que na medida em 

que se aumenta um ano na idade, a chance de ter Incapacidade Induzida pela Dor Crônica 

aumenta em 12% (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Odds Ratio bruta e ajustada das variáveis do modelo de regressão logística 

Incapacidade OR IC95% valor-p ORa IC95% valor-p 

Idade 1,02 0,98 – 1,06 0,257 1,12 1,03 – 1,22 0,009 

Sexo 0,50 0,11 – 2,21 0,360 - - - 

Consumo de Café 0,33 0,09 – 1,23 0,099 0,03 0,001 – 0,485  0,015 

Frequência Consumo de Café 0,92 0,60 – 1,41 0,696 - - - 

Hábitos Parafuncionais 1,13 0,09 – 14,20 0,927 - - - 

Dor Miofascial Espalhamento 8,10 2,50 – 26,22 <0,001 183,66 9,36 – 3605,40 0,001 

Mialgia Local 0,19 0,06 – 0,58 0,003 - - - 

Catastrofização 4,69 1,59 – 13,81 0,005 24,10 2,95 – 196,67 0,003 

Dor nos Braços 2,29 0,83 – 6.30 0,109 - - - 

Dor na Cabeça 4,48 0,87 – 23,11 0,073 - - - 

Dor no Pescoço 2,5 0,75 – 8,32 0,135 - - - 

Tempo de Dor 1,00 0,99 – 1,00 0,257 - - - 

LDP Masseter Direito 0,53 0,18 – 1,56 0,248 - - - 

LDP Masseter Esquerdo 0,45 0,17 – 1,18 0,105 - - - 

LDP Temporal Direito 0,43 0,18 – 1,02 0,056 - - - 

LDP Temporal Esquerdo 0,81 0,36 – 1,81 0,612 - - - 

 

As descrições dos outros aspectos sociodemográficos analisados estão evidenciadas na 

Tabela 4.  

 

Tabela 4 – Distribuição e comparação dos aspectos sociodemográficos dos pacientes com DTM nos 

grupos com e sem Incapacidade Induzida pela Dor 

Aspectos Sociodemográficos 

Sem Incapacidade 

(GSI) 

Com Incapacidade 

(GCI) 

 

   n=33      (%)          n=30    (%)             valor-p  

Sexo      

 Masculino 6 18,2 3 10,0 0,479** 

 Feminino 27 81,8 27 90,0  

      

Estado civil      

 Solteiro 20 60,6 13 43,3 0,320* 

 Casado 12 36,4 14 46,7  

 Viúvo 1 3,0 1 3,3  

 Separado / Divorciado 0 0,0 2 6,7  



38 
 

      

Escolaridade      

 Fundamental  4 12,1 3 10,0 0,539*** 

 Médio 16 48,5 19 63,3  

 Superior 12 36,4 6 20,0  

 Mestrado ou Doutorado 1 3,0 2 6,7  

      

Atividade Laboral
a
      

 Sim 13 39,4 13 44,8 0,665* 

 Não  20 60,6 16 55,3  

      

Renda
a
       

 Menos de 1 salário 7 21,2 5 17,2 1,000*** 

 Entre 1 e 3 salários 19 57,6 19 65,5  

 Mais de 3 salários 7 21,2 5 17,2  

(*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significativo: teste 2 Pearson 

(**) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significativo: teste Exato de Fisher 

(***)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significativo: teste U de Mann Whitney 

Nota: dados ignorados - (a) 1 ignorado 

 

Dentre os aspectos sociodemográficos do GSI, 81,8% dos indivíduos são do sexo 

feminino; 63,6% não possuem companheiro estável; 48,5% apresentam nível médio de 

escolaridade; 39,4% têm atividade laboral (trabalhadores ativos: formais ou informais), dos 

quais 57,6% ganham de 1 a 3 salários mínimos. No GCI 90% são do sexo feminino; 53,3% 

não possuem companheiro estável; 63,3% possuem nível médio de escolaridade; 44,8% 

trabalham, onde 65,5% ganham de 1 a 3 salários mínimos. Nenhuma diferença 

estatisticamente significativa foi encontrada entre os grupos sem e com incapacidade, em 

relação as variáveis sociodemográficas analisadas.  

A Tabela 5 representa a distribuição e comparação dos hábitos dos pacientes com 

DTM nos grupos com e sem Incapacidade Induzida pela Dor. 

 

Tabela 5 – Distribuição e comparação dos hábitos dos pacientes com DTM nos grupos com e sem 

Incapacidade Induzida pela Dor 

Hábitos 

Sem Incapacidade 

(GSI) 

Com Incapacidade 

(GCI) 
 

n=33 (%) n=30 (%) valor-p 

Consumo de Café
a
      

 Sim 28 87,5 21 70,0 0,123** 

 Não 4 12,5 9 30,0  

      

Frequência do Consumo de Café
b 

     

 1 xícara/dia 5 17,9 6 28,6 0,040* 

 2 xícaras/dia 19 67,8 6 28,6  

 3 xícaras/dia 3 10,7 5 23,8  

 4 xícaras/dia ou mais 1 3,6 4 19,0  

      

Atividade Física      
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 Sim 24 72,7 18 60,0 0,284* 

 Não 9 27,3 12 40,0  

      

Tabagismo
a
      

 Sim  0 0,0 1 3,4 0,462** 

 Não 33 100,0 28 96,6  

      

Bruxismo
c
      

 Sim 25 92,6 17 89,5 1,000** 

 Não  2 7,4 2 10,5  

      

Hábitos Parafuncionais
d
       

 Sim 16 88,9 9 90,0 1,000** 

 Não 2 11,1 1 10,0  

 (*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste 2 Pearson 

(**)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste Exato de Fisher 

Nota: dados ignorados - (a) 1;  (b) 14 não tomam café; (c) 17 ignorados (d) 35 ignorados 

 

De acordo com os parâmetros relacionados aos hábitos, no GSI (controle), 87,5% dos 

indivíduos consomem café e destes 67,8% consomem 2 xícaras por dia; 72,7% fazem 

atividade física; ninguém fuma; 31,0% apresentam bruxismo e 96,6% possuem algum tipo de 

hábito parafuncional. Já no GCI (caso), 70% consomem café, tendo 28,6% consumindo 2 

xícaras por dia; 60% praticam exercícios; 3,4% fumam; 36,4% possuem bruxismo e 81,8% 

apresentam hábito parafuncional. Só foi encontrada diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos para a frequência do consumo de café, por meio do Teste do Qui-quadrado de 

Pearson (p = 0,040), onde o GSI apresenta maior frequência de consumo de café do que o 

GCI. Adicionalmente, na análise multivariada foi observado que a chance de ter Incapacidade 

Induzida pela Dor Crônica é reduzida em 97% nos indivíduos que consomem café (Tabela 3). 

 A distribuição e comparação das comorbidades álgicas dos pacientes com DTM nos 

grupos com e sem Incapacidade Induzida pela Dor Crônica está representada na Tabela 6. 

 

Tabela 6 – Distribuição e associação das comorbidades álgicas dos pacientes com DTM nos grupos 

com e sem Incapacidade Induzida pela Dor 

Comorbidades Álgicas 

Sem Incapacidade 

(GSI) 

Com Incapacidade 

(GCI) 

 

n=33 (%) n=30 (%) valor-p 

Dor Abdômen
a
      

 Sim 5 15,2 4 14,3 1,000** 

 Não 28 84,8 24 85,7  

      

Dor nas Articulações
b 

     

 Sim 20 60,6 19 65,5 0,690* 

 Não 13 39,4 10 34,5  

      

Dor nos Braços      

 Sim 12 36,4 17 56,7 0,106* 
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 Não 21 63,6 13 43,3  

      

Dor na Cabeça      

 Sim 25 75,8 28 93,3 0,085** 

 Não 8 24,2 2 6,7  

      

Dor nas Costas      

 Sim 20 60,6 22 73,3 0,285* 

 Não  13 39,4 8 26,7  

      

Dor no Peito
a
      

 Sim 5 15,6 7 24,1 0,404* 

 Não  27 84,4 22 75,9  

      

Dor nas Pernas
a
      

 Sim 16 50,0 18 62,1 0,343* 

 Não  16 50,0 11 37,9  

      

Dor no Pescoço       

 Sim 22 66,7 25 83,3 0,129* 

 Não 11 33,3 5 16,7  

 (*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste 2 Pearson 

(**)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste Exato de Fisher 
Nota: dados ignorados - (a) 2; (b) 1 ignorado 

 

Dentre as comorbidades álgicas analisadas, no GSI as maiores prevalências foram para 

as Dores de Cabeça (75,8%), Dores no Pescoço (66,7%) e nas Articulações (60,6%). Quando 

comparado com o GSI, O GCI apresentou prevalências mais altas para todas as comorbidades 

álgicas analisadas, com exceção das Dores no Abdômen, no entanto nenhuma diferença 

estatisticamente significativa foi encontrada entre os grupos sem e com incapacidade, em 

relação as comorbidades álgicas analisadas.  

 

5.2 ASPECTOS CLÍNICOS 

 

A Tabela 7 representa a distribuição e comparação dos diagnósticos dos pacientes com 

DTM nos grupos com e sem Incapacidade Induzida pela Dor Crônica. 

 

Tabela 7 – Distribuição e comparação dos diagnósticos dos pacientes com DTM nos grupos com e 

sem Incapacidade Induzida pela Dor Crônica 

Diagnóstico segundo DC/TMD 

Sem Incapacidade 

(GSI) 

Com Incapacidade 

(GCI) 

 

n=33 (%) n=30 (%) valor-p 

Mialgia Local
a
      

 Sim 21 63,6 7 25,0 0,003* 

 Não 12 36,4 21 75,0  
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Dor Miofascial com Espalhamento
a 

     

 Sim 6 18,2 18 64,3 <0,001* 

 Não 27 81,8 10 35,7  

      

Dor Miofascial com Referência
a
      

 Sim 17 51,5 10 35,7 0,216* 

 Não 16 48,5 18 64,3  

      

Cefaleia Atribuída à DTM
a 

     

 Sim 16 48,5 18 64,3 0,216* 

 Não 17 51,5 10 35,7  

      

Artralgia
a 

     

 Sim 14 42,4 10 35,7 0,593* 

 Não  19 57,6 18 64,3  

      

DDCR
a
      

 Sim 4 12,1 1 3,6 0,363** 

 Não  29 87,9 27 96,4  

      

DDCR Travamento Intermitente
a
      

 Sim 1 3,0 1 3,6 1,000** 

 Não  32 97,0 27 96,4  

      

DDSR com Limitação Abertura
a 

     

 Sim 2 6,1 0 0,0 0,495** 

 Não 31 93,9 28 100,0  

      

DDSR sem Limitação Abertura
a 

     

 Sim 2 6,1 0 0,0 0,495** 

 Não 31 93,9 28 100,0  

      

Osteoartrite
a 

     

 Sim 0 0 0 0,0  

 Não 33 100,0 28 100,0  

      

Osteoartrose
a 

     

 Sim 0 0 0 0,0  

 Não 33 100,0 28 100,0  

 (*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste 2 Pearson 

(**)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste Exato de Fisher 

Nota: dados ignorados - (a) 2 ignorados 

 

De acordo com a classificação da DTM, segundo o DC/TMD, os dois grupos 

apresentaram um comprometimento muscular maior do que articular. O grupo controle (GSI) 

apresentou uma maior prevalência de Mialgia Local (63,6%) e de Dor Miofascial com 

Referência (51,5%). Enquanto o grupo caso (GCI) possuiu uma maior prevalência de Cefaleia 

Atribuída à DTM (64,3%) e de Dor Miofascial com Espalhamento (64,3%). Na análise 

bivariada, realizada por meio do Teste Qui-quadrado de Pearson, foi encontrada uma 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos para os diagnósticos de Mialgia Local 



42 
 

(p=0,003), bem como Dor Miofascial com Espalhamento (p<0,001). No entanto, na análise 

multivariada, após fazer o procedimento de “stepwize (p<0,05”) no modelo saturado da 

regressão logística, só encontramos associação entre a ocorrência da Incapacidade Induzida 

pela Dor e o diagnóstico de Dor Miofascial com Espalhamento. Dessa forma, quem tem o 

diagnóstico de Dor Miofascial com Espalhamento possui 183,66 vezes mais chance de ter 

Incapacidade Induzida pela Dor Crônica (Tabela 3).  

As medidas de tendência central e de dispersão das variáveis quantitativas estão 

representadas na Tabela 8. 

 

Tabela 8 – Valores de média e desvio padrão do Tempo de Dor (expresso em meses) e do Teste de 

Limiar à Pressão (expresso em Kg/f). 

 

 

   Sem Incapacidade (GSI)    Com Incapacidade (GCI) 

   Média Desvio Padrão           Média Desvio Padrão        valor-p  

Tempo de Dor 63,79 ± 66,11  85,63 ± 84,61 0,206* 

Teste de Limiar à Pressão       

     Masseter Direito 1,27 ± 0,53  1,12 ± 0,46 0,197* 

     Masseter Esquerdo 1,47 ± 1,02  1,11 ± 0,48 0,098* 

     Temporal Direito 1,78 ± 0,61  1,47 ± 0,60 0,051** 

     Temporal Esquerdo 1,61 ± 0,59  1,46 ± 0,63 0,327** 

     Antebraço Direito 3,10 ± 1,20  2,76 ± 1,08 0,253* 

(*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste U de Mann Whitney 

(**)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste T de Student 

 

Não existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos com ou sem 

incapacidade induzida pela dor, em relação ao tempo de dor e o teste de limiar à pressão. 

 

5.2 ASPECTOS PSICOLÓGICOS 

 

Com relação ao estresse, o grupo controle (GSI) apresentou uma mediana de 26 [19,25 

– 33,75] no escore da Escala de Estresse Percebido. Já no grupo caso (GCI) esses valores 

foram de  30 [26 – 38] . No entanto, não houve diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos (p = 0,103).  

A Tabela 9 apresenta a distribuição da amostra entre as categorias de depressão, 

ansiedade e catastrofização. 
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Tabela 9 – Distribuição e associação dos aspectos psicológicos dos pacientes com DTM nos grupos 

com e sem Incapacidade Induzida pela Dor 

Aspectos Psicológicos 

Sem Incapacidade 

(GSI) 

Com Incapacidade 

(GCI) 

 

n=33 (%) n=30 (%) valor-p 

Estresse
a 

     

 Sim 16 50% 15 55,6 0,103* 

 Não 16 50% 12 44,4  

      

Depressão      

 Sem depressão 10 30,3 6 20,0 0,162** 

 Leve 9 27,3 6 20,0  

 Moderada 5 15,1 8 26,7  

 Moderadamente Severa 7 21,2 3 10,0  

 Severa 2 6,1 7 23,3  

      

Ansiedade      

 Sem ansiedade 4 12,1 3 10,0 0,868** 

 Leve 8 24,3 7 23,3  

 Moderada 11 33,3 8 26,7  

 Severa  10 30,3 12 40,0  

       

Catastrofização      

 Sim 8 24,2 18 60,0 0,004** 

 Não 25 75,8 12 40,0  

(*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste U de Mann Whitney 

(**) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste 2 Pearson 

Nota: dados ignorados - (a) 4 ignorados 
 

Na análise bivariada, foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos para a Catastrofização, sendo que a prevalência de catastrofização foi maior no grupo 

com incapacidade (GCI), p = 0,004. Na análise multivariada, essa associação também se 

confirmou, onde quem tem Catastrofização possui 24,10 vezes mais chance de ter 

Incapacidade Induzida pela Dor Crônica (Tabela 3).  
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que existem diferenças entre os subtipos da GCPS, 

levando em consideração hábitos, aspectos clínicos e psicológicos. Observou-se que o GCI 

(caso) compôs 47,6% da amostra com uma idade média de 38,20 ± 13,84, onde se detectou 

que na medida em que se aumenta um ano na idade, a chance de desenvolver a Incapacidade 

Induzida pela Dor aumenta em 12%. Adicionalmente, a presença da Incapacidade Induzida 

pela Dor apresentou associação, estatisticamente significante, com o diagnóstico de Dor 

Miofascial com Espalhamento e com a presença da Catastrofização. Em relação ao hábito de 

consumir café essa associação foi protetiva. 

Com base nas pontuações da Escala Graduada de Dor Crônica, as frequências dos 

graus mais incapacitantes foram de 22,2% para o grau III e 25,4% para o grau IV, no entanto, 

outros estudos trazem uma prevalência de 6,3% a 12,6% para o grau III e 3,1% a 6,1% para o 

grau IV (CANALES et al., 2019, 2020; JOHN et al., 2007; MANFREDINI et al., 2011; 

OHRBACH et al., 2010); essa diferença pode ser atribuída ao viés de seleção e ao pequeno 

número amostral desse estudo. 

Houve uma predominância das mulheres (85,7%) e a média de idade dos pacientes era 

em torno de 40 anos, o que é consistente com achados de outros estudos (FERNÁNDEZ-

FERRO et al., 2017; GONÇALVES et al., 2010; JUSSILA et al., 2018; WIECKIEWICZ et 

al., 2014). É importante salientar que, no presente estudo, a faixa etária estudada foi de 18 a 

71 anos, não tendo sido contempladas todas as faixas etárias. Se considerarmos o intervalo 

entre o primeiro e terceiro quartil, que foi de 25,3 a 48,2 anos de idade, verificamos que a 

maior parte dos voluntários deste estudo foi composta de adultos em idade reprodutiva, e do 

sexo feminino. Alguns estudos evidenciam uma menor prevalência de DTM nos idosos, mas 

não avaliam a associação entre o envelhecimento e a incapacidade induzida pela dor crônica 

(BOSCATO et al., 2016; BROUSSARD, 2005). Todavia Osiewicz et al. (2018) avaliaram a 

frequência e distribuição de idade dos diagnósticos dos Eixos I e II entre pacientes poloneses 

com DTM, numa faixa etária de 18 a 78 anos, e observaram que a média de idade foi maior 

nos indivíduos com grau III (47 ± 17,6) e grau IV (39,8 ± 21,9) da escala graduada de dor 

crônica em comparação com os grau 0 (32,2 ±13,7), grau I (30,6 ±17,6) e grau II (34 ± 15,3).  

 Neste trabalho, nenhuma diferença estatisticamente significativa foi encontrada entre 

os grupos sem e com incapacidade, em relação as variáveis sociodemográficas analisadas. No 

entanto, Kotiranta et al. (2015) encontrou diferenças significativas entre os grupos com ou 

sem incapacidade gerada pela dor crônica e o status do trabalho, uma vez que a proporção dos 
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indivíduos que trabalham comparado aos de licença médica, diferiu significativamente entre 

os grupos com ou sem incapacidade (p=0,0002).  

Neste estudo foi encontrada diferença estatisticamente significante entre os grupos 

com e sem Incapacidade Induzida pela Dor Crônica e a Catastrofização (p = 0,004), e na 

análise multivariada, com regressão logística, apresentou-se uma associação, onde quem tem 

Catastrofização possui 24,10 vezes mais chance de ter Incapacidade Induzida pela Dor 

Crônica. De acordo com Buenaver; Edwards e Haythornthwaite (2007) a catastrofização é a 

variável que desempenha um papel central na incapacidade e duração da dor, entre os 

pacientes com dor crônica. Tem-se sugerido que, com a presença da catastrofização, os 

indivíduos desenvolvem um medo de realizar movimentos, gerando um aumento dessa 

incapacidade (COOK; BRAWER; VOWLES, 2006). Níveis altos de catastrofização da dor 

aumentaram o risco de dor e incapacidade em pacientes com dor crônica nas costas 

(PICAVET; VLAEYEN; SCHOUTEN, 2002). A catastrofização da dor pode também 

contribuir para o desenvolvimento da dor crônica em pacientes com DTM e está associada a 

um aumento da dor e de disfunção física e psicossocial. No entanto poucos estudos 

evidenciam a relação entre catastrofização e a incapacidade gerada pela dor crônica em 

pacientes com DTM (CONTI et al., 2012; GUI; BARBOSA, 2015; TURNER; HOLTZMAN; 

MANCL, 2007; VELLY et al., 2011). Willassen et al. (2020) demonstra que a catastrofização 

tem a melhor predição de DTM em comparação com a ansiedade, depressão e limiares de dor 

à pressão (algometria). O achado de Kotiranta et al. (2015) corrobora com este estudo onde a 

catastrofização foi significativamente mais comum entre os pacientes com incapacidade 

gerada pela dor crônica comparado com aqueles nos grupos sem incapacidade. Entretanto no 

estudo de Reiter et al. (2018) encontrou-se diferença entre os grupos com ou sem 

incapacidade gerada pela dor crônica e a catastrofização da dor, mas na análise multivariada, 

com regressão logística, a catastrofização da dor não foi significativamente associada à 

incapacidade de dor. 

Quando nos referimos ao diagnóstico da DTM, estudos apontam que esta disfunção 

está mais frequentemente associada à dor miofascial (ALAJBEG; GIKIĆ; VALENTIĆ-

PERUZOVIĆ, 2014; JOHN et al., 2007; LIST; JENSEN, 2017; MANFREDINI et al., 2011; 

REITER et al., 2018; TOURNAVITIS et al., 2017). Willassen et al. (2020) apontam que os 

principais diagnósticos de DTM incluíram mialgia (n  = 22), artralgia (n  = 1), desarranjo de 

disco (n  = 2) e suas combinações (n  = 35). Acredita-se que pacientes com dor miofascial nos 

músculos mastigatórios poderiam ter um perfil biopsicossocial mais disfuncional em 

comparação com pacientes com deslocamento de disco ou distúrbios articulares degenerativos 
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(DOUGALL et al., 2012; KINO et al., 2005; MCCREARY et al., 1991). No entanto, são 

escassos os estudos da avaliação do diagnóstico da DTM com a incapacidade gerada pela dor 

crônica. Nossos resultados sugerem uma associação entre a ocorrência da Incapacidade 

Induzida pela Dor e o diagnóstico de Dor Miofascial com Espalhamento, entretanto o estudo 

de Reiter et al. (2018) sugeriu associação entre a dor miofascial com referência e a cefaleia 

atribuída à DTM com a persistência da dor, mas não houve essa associação com a 

incapacidade gerada pela dor. E Jeremic-Knezevic et al. (2018) relatam que pacientes com 

artralgia apresentaram os maiores escores na Escala Graduada de Dor Crônica, enquanto os 

pacientes com dor miofascial tiveram pontuação mais alta nos testes de depressão e 

somatização. 

Neste estudo, o consumo diário de café foi associado a uma diminuição nas chances de 

desenvolver a incapacidade gerada pela DTM dolorosa crônica. Entretanto, não foi possível 

demonstrar essa associação quando se fez a análise em função da quantidade de café 

consumido (número de xícaras). A cafeína é encontrada em diversos alimentos consumidos 

habitualmente, como em chocolates, refrigerantes, chás e mais notavelmente no café. Uma 

xícara de café fresco contém entre 60 e 135 mg de cafeína (HERING-HANIT; GADOTH, 

2003). Estudos sugerem que a ingestão de 200-400 mg de cafeína por dia não é prejudicial à 

saúde, o que corresponderia entre 236 a 296 ml de café (HERING-HANIT; GADOTH, 2003; 

TEMPLE et al., 2017).  O aumento da ingestão diária de cafeína (> 400 mg / dia) foi 

associado a consequências nocivas à saúde, como o desenvolvimento de dores de cabeça 

(CAIRNS, 2016). Overstreet et al. (2018) sugerem que níveis mais elevados de cafeína na 

dieta habitual estão relacionados com uma menor sensibilidade aos estímulos dolorosos. 

Alguns estudos apontam que a ingestão aguda da cafeína pode auxiliar na redução da 

dor crônica (BARATLOO et al., 2016; SAWYNOK, 2011). Derry, Derry e Moore (2014), em 

uma revisão sistemática da literatura, concluíram que a cafeína (em doses acima de 100 mg) 

auxilia no alívio da dor aguda promovido por analgésicos. Já outros estudos sugerem que a 

ingestão diária de cafeína pode piorar esse quadro de dor crônica (KARUNATHILAKE et al., 

2012; SCOTT et al., 2017). Importante ressaltar que não são estudos em pacientes com DTM. 

Já o estudo de KURITA VAROLI et al. (2015) avaliou a analgesia obtida por anti-

inflamatório (diclofenaco de sódio), associado ou não a outros agentes terapêuticos 

(carisoprodol, acetaminofeno e cafeína), em pacientes com DTM dolorosa crônica. Seus 

resultados apontam que o diclofenaco de sódio, mostrou-se mais eficaz na redução do quadro 

álgico, quando comparados com placebo, no entanto nenhum benefício adicional foi 

observado com diclofenaco de sódio associado ao carisoprodol, acetaminofeno e cafeína. Os 
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autores sugerem que pesquisas adicionais são necessárias para melhor determinar se o 

consumo habitual de cafeína na dieta está associado à diminuição da dor nos pacientes com 

DTM.  

Os efeitos da cafeína sobre a dor são explicados pela interação dela com receptores de 

membrana específicos, denominados purinérgicos (P1), ativados pela adenosina (receptores 

adenosinérgicos). Os receptores P1 são subdivididos em receptores de adenosina A1 

(inibidores da adenilciclase) e A2 (ativadores da adenilciclase). Ainda, esses últimos são 

subdivididos em A2a e A2b. Recentemente, foi identificado o receptor de adenosina A3, 

entretanto, a cafeína apresenta pouco afinidade ao mesmo. A cafeína, em concentrações 

plasmáticas observadas após a ingestão usual na dieta, exerce seus efeitos por ser um 

antagonista não seletivo dos receptores de adenosina A1, A2a e A2b. Seus efeitos 

antinociceptivos ocorrem pela inibição dos receptores A2a e A2b localizados nos nociceptores 

e em neurônios do sistema nervoso central. O efeito antinociceptivo da cafeína, por alterar 

percepção da dor devido a mudanças no humor e estado emocional, também é postulado 

(DERRY; DERRY; MOORE, 2014). 

Já o bloqueio dos receptores A1, em baixas doses, tem sido relacionado com a 

diminuição do efeito analgésico de alguns medicamentos (amitriptilina, acetominofeno, 

carbamazepina) ou acupuntura (SAWYNOK, 2011; TAVARES; SAKATA, 2012; ZYLKA, 

2010).  

Finalmente, considerando que o efeito da cafeína depende de sua dose, é preciso 

considerar que em nosso trabalho não temos precisão deste dado de dose. Tanto o volume de 

café ingerido depende do tamanho da xícara (que pode variar bastante, de cerca de 50 a 240 

ml), quanto a concentração de cafeína dependerá da quantidade de pó adicionado durante o 

preparo da bebida. Assim, essa associação entre ingestão de café e proteção contra 

incapacidade gerada pela dor crônica, nos pacientes com DTM, deve ser vista com cautela, 

merecendo ser mais bem explorada em trabalhos futuros.  

Este estudo apresentou algumas limitações, em primeiro lugar, este foi um estudo de 

caso-controle, não sendo possível analisar as relações de causalidade. Sugere-se a realização 

de estudos de coorte para esclarecer a causalidade entre as variáveis estudadas e a 

incapacidade gerada pela dor crônica. Em segundo lugar, a inclusão de um grupo controle 

com ausência de dor (Grau 0 na Escala Graduada de Dor Crônica) poderia levantar 

importantes linhas de investigação. Finalmente, este estudo apresentou uma amostra de 

conveniência, o que pode indicar um viés de seleção.   
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7 CONCLUSÃO  

 

Os resultados desse estudo sugerem que indivíduos com mialgia com espalhamento 

nos músculos da mastigação apresentam maiores chances de desenvolver incapacidade 

induzida pela dor em comparação àqueles com mialgia local. Em acréscimo, o 

envelhecimento aumenta as chances de desenvolvimento de incapacidade induzida pela dor, 

na amostra estudada, que compreendeu principalmente mulheres em idade reprodutiva. Com 

relação aos fatores psicológicos, indivíduos catastróficos são muito mais propensos a ter 

incapacitação. Finalmente, o consumo de café como fator protetor contra o desenvolvimento 

de incapacidade precisa ser melhor avaliado.  
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ANEXO I: Formulário de Entrevista 

Formulário de entrevista  

Data do atendimento: _____/____/______ 

Entrevistador:  

Prontuário:  

Identificação do paciente 

Nome:  

Nascimento:  _____/____/_____ 

Gênero: (   ) F   (   ) M 

Qual dos seguintes grupos 
melhor representa a sua 
origem? 

1. Africano  
2. Árabe  
3. Asiático  
4. Europeu  
5. Indiano 
6. Norte-americano 
7. Sul-americano 
8. Outro 

Qual dos seguintes grupos 
melhor representa a origem 
dos seus 
antepassados? 

1. Africano  
2. Árabe  
3. Asiático  
4. Europeu  
5. Indiano  
6. Norte-americano  
7. Sul-americano  
8. Outro  

Renda familiar 
 

1. Menos de um salário mínimo 
2. Entre um e três salários mínimos 
3. Mais de três salários mínimos 

Escolaridade 1. Nunca estudou ou somente educação infantil 
2. Ensino fundamental 
3. Ensino médio 
4. Ensino superior 
5. Mestrado ou Doutorado 

Situação conjugal 1. Casado 
2. Viúvo 
3. Solteiro 
4. Separado/ divorciado 

Situação ocupacional 
(trabalha?) 

1. Sim 
2. Não 

 

Estado de ocupação 
1. Trabalhador com carteira assinada 
2. Servidor público 
3. Informal 
4. Aposentado 
5. Autônomo 

Profissão: 
 
 
 

Está em menopausa? 
 

1. Sim 
2. Não 
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3. Não se aplica 

Está grávida? 4. Sim 
5. Não 
6. Não se aplica 

Está amamentando? 1. Sim 
2. Não 
3. Não se aplica 

Uso de anticoncepcional 
1. Sim                      Nome do anticoncepcional:______________________________ 
2. Não                              
3. Não se aplica 

Consumo de café 
1. Sim 
2. Não 

Frequência da ingestão de café: 
1. Uma xícara por dia 
2. Duas xícaras por dia 
3. Três xícaras por dia 
4. Mais do que três xícaras por dia 

Terapia de reposição hormonal 
1. Sim       Nome do(s) medicamento(s):_____________________________________ 
2. Não 
3. Não se aplica 

 Pratica atividade física? 
1. Sim 
2. Não 

Frequência da atividade física: 
1. Uma vez por semana 
2. Duas vezes por semana 
3. Três vezes por semana 
4. Mais do que três vezes na semana 

Tipo de atividade física: 

Você apresenta as condições abaixo? 

Condição Sim não Medicamento utilizado para tratar a condição 

Diabetes    

Alergia a remédio    

Problema de tireoide    

Febre reumática    

Pressão alta    

Pressão baixa    

É fumante?    

Asma    

Problemas de 
coração 

   

Dor nos braços    

Dor nas pernas    

Dor no peito    

Dor no pescoço    

Dor nas costas    

Dor no abdômen    

Dor de cabeça    

Dor nas articulações    
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ANEXO II: Escala Graduada de Dor Crônica (GPCS) – Versão 2.0 

 

                                     Escala Graduada de Dor Crônica (versão 2.0) 

1. Quantos dias, nos últimos 06 MESES, você teve dor na face? ________dias.   

2. Como classifica a sua dor facial no presente momento, isto é exatamente AGORA, numa escala de 
0 a 10, onde 0 é “ausência de dor” e 10 é “pior dor possível”?   

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 

3. Nos últimos 30 DIAS, qual foi a intensidade da sua pior dor, medida numa escala de 0 a 10, onde 0 
é “ausência de dor” e 10 é “pior dor possível”?   

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

4. Nos últimos 30 DIAS, em média, qual foi a intensidade da sua dor, classificada numa escala de 0 a 
10, onde 0 é “ausência de dor” e 10 é “pior dor possível”? (Isto é, a sua dor usual nas horas em que 
estava sentindo dor).   

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

5. Aproximadamente, nos últimos 30 DIAS durante quantos dias ficou impedido de executar as suas 
atividades diárias (trabalho, escola ou serviço doméstico) devido à dor facial?   __ __ Dias   

 

6. Nos últimos 30 DIAS, quanto é que a dor facial interferiu nas suas atividades diárias, medida numa 
escala de 0 a 10, onde 0 é “não interferiu” e 10 é “incapaz de realizar qualquer tarefa”?  

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Ausência 
de dor 

Pior dor 
possível 
de dor 

Ausência 
de dor 

Pior dor 
possível 
de dor 

Ausência 
de dor 

Pior dor 
possível 
de dor 

Não 
interferiu 

Incapaz de 
realizar 

qualquer 
tarefa 
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7. Nos últimos 30 DIAS, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de participar em 
atividades recreativas, sociais e familiares, onde 0 é “sem alteração” e 10 é “alterou 
completamente”?   

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

8. Nos últimos 30 DIAS, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar (incluindo 
serviços domésticos) onde 0 é “sem alteração” e 10 é “alterou completamente”?   

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

  

Sem 
alteração 

Alterou 
completamente 

Sem 
alteração 

Alterou 
completamente 
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ANEXO III: Questionário de Sintomas do DC/TMD 
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ANEXO IV: Formulário de Exame – DC/TMD 
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ANEXO V: Diagrama de Decisão 
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ANEXO VI: Questionário de Estresse Percebido – QEP  

 

Questionário de Estresse Percebido 

As questões nesta escala perguntam sobre seus sentimentos e pensamentos durante o último 

mês. Em cada caso, será pedido para você indicar o quão frequentemente você tem se sentido 

de uma determinada maneira. Embora algumas das perguntas sejam similares, há diferenças 

entre elas e você deve analisar cada uma como uma pergunta separada. A melhor abordagem 

é responder a cada pergunta razoavelmente rápido. Isto é, não tente contar o número de vezes 

que você se sente de uma maneira particular, mas indique a alternativa que lhe pareça como 

uma estimativa razoável. Para cada pergunta, escolha as seguintes alternativas: 

0= nunca;  1= quase nunca;  2= às vezes;  3= quase sempre;  4= sempre 
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ANEXO VII: Questionário Sobre Depressão – PHQ-9 

 

 

 

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com um subsídio educacional 
da Pfizer Inc. Não é necessária permissão para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir. 
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ANEXO VIII: Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada – GAD-7 

 

 

 

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com um subsídio educacional 
da Pfizer Inc. Não é necessária permissão para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir. 
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ANEXO IX: Escala de Catastrofização da Dor 

 

Escala de Catastrofização da Dor 

Todas as pessoas passam por situações dolorosas em algum momento de suas vidas. Essas 

experiências podem incluir dores de cabeça, dores de dente, dores nas articulações ou musculares. 

As pessoas estão frequentemente expostas a situações que podem causar dor tais como doenças, 

ferimentos, procedimentos odontológicos ou cirurgia. 

Instruções 

Nós estamos interessados nos tipos de pensamentos e sentimentos que o Sr(a) tem quando está com 

dor. Há treze afirmações abaixo que podem estar associadas à dor. Usando a escala abaixo, por favor 

indique o grau com que o Sr(a) tem esses pensamentos e sentimentos quando está sentindo dor. 

Grau 0 1 2 3 4 

Significado Nada  Leve Moderado Intenso  Sempre 

 

Número Afirmação Grau 

1 Eu fico preocupado o tempo todo se a dor vai terminar   

2 Eu sinto que não posso continuar levando a minha vida  

3 É terrível e eu penso que a dor nunca vai melhorar  

4 É péssimo e eu sinto que a dor me oprime (ou me deixa desnorteado ou sem rumo)   

5 Eu sinto que eu não aguento mais   

6 Eu fico com medo da dor piorar   

7 Eu fico pensando em outros eventos (situações) dolorosos   

8 Eu fico ansioso para a dor ir embora   

9 Eu não consigo parar de pensar na dor.   

10 Eu fico pensando em como dói   

11 Eu fico pensando no quanto eu quero que a dor passe   

12 Não há nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor  

13 Eu me pergunto se algo de grave pode acontecer   

 


