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Resumo 

 

Introdução: As Disfunções Temporomandibulares (DTM) são patologias que se apoiam num 

modelo biopsicossocial e etiologia multifatorial, sendo que o início e a sua cronificação podem 

estar associados a comorbilidades dolorosas, com possíveis consequências em vários aspetos 

do bem-estar físico e mental dos doentes. O objetivo deste estudo foi avaliar a incidência de dor 

crónica não orofacial em doentes com DTM, bem como avaliar o eventual impacto que a mesma 

pode ter na sua qualidade de vida. 

 

Materiais e Métodos: Neste estudo multicêntrico, a amostra populacional da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Coimbra (Portugal) e da Faculdad de Medicina da Universidad de 

Salamanca (Espanha) foi avaliada através de três instrumentos: DC/TMD, uma adaptação do 

inventário multidimensional de dor de West Haven-Yale e o inventário resumido de dor de 

Charles Cleeland. Os participantes foram divididos em dois grupos, tendo em conta o 

diagnóstico, ou não, de alguma DTM: grupo controlo e grupo com DTM. Foi feita uma 

comparação entre os dois grupos relativamente à dor crónica nas seguintes regiões: cabeça, 

tronco/costas, membros superiores e membros inferiores. A qualidade de vida e intensidade da 

dor dos participantes com DTM foi avaliada através dos questionários. Posteriormente realizou-

se a análise estatística. 

 

Resultados: Foi recolhida uma amostra total de 244 participantes. No que se refere à comparação 

entre os dois grupos, a análise estatística demonstrou existir uma associação estatisticamente 

significativa entre ter dor orofacial e ter dor noutras regiões do corpo. Existiu uma associação 

com significado estatístico relativamente à dor na região do tronco/costas e membros superiores. 

A associação foi impossível para a região da cabeça e dos membros inferiores. Houve uma 

associação estatisticamente significativa entre o aumento da intensidade da dor e o decréscimo 

na qualidade de vida. 

 

Discussão: A evidência atual tem demonstrado uma correlação entre a dor provocada pelas DTM 

e a presença de dor generalizada, tal como o nosso estudo comprovou. Tendo em consideração 

estudos que têm vindo a avaliar e associar o impacto da dor na qualidade de vida em doentes 

com DTM, este trabalho permitiu demonstrar que a intensidade da dor está significativamente 

associada a um decréscimo na qualidade de vida.  

 

Conclusão: Doentes com DTM têm maior probabilidade de ter dor em regiões não orofaciais. O 

aumento da intensidade da dor está associado ao decréscimo na qualidade de vida de um doente 

com dor orofacial. 

 



 
 

Palavras-chave: Disfunção Temporomandibular, Dor Crónica, Dor Não Orofacial, Qualidade de 

Vida, Ansiedade 



 
 

Abstract 

 

Introduction: Temporomandibular Disorders (TMD) are pathologies that are based on a 

biopsychosocial model and multifactorial etiology, and their onset and chronification may be 

associated with painful comorbidities, with possible consequences in various aspects of the 

physical and mental well-being of patients. The aim of this study was to assess the incidence of 

chronic non-orofacial pain in patients with TMD, as well as to assess the possible impact that it 

may have on their quality of life. 

 

Materials and Methods: In this multicenter study, the population sample from the Faculty of 

Medicine of the University of Coimbra (Portugal) and the Faculty of Medicine of the Universidad 

de Salamanca (Spain) was evaluated using three instruments: DC/TMD, an adaptation of the 

multidimensional inventory of West Haven-Yale Pain and Charles Cleeland's Summary Pain 

Inventory. Participants were divided into two groups, considering the diagnosis, or not, of any 

TMD: control group and group with TMD. A comparison was made between the two groups 

regarding chronic pain in the following regions: head, trunk/back, upper limbs and lower limbs. 

The quality of life and pain intensity of participants with TMD were assessed using questionnaires. 

Subsequently, statistical analysis was performed. 

 

Results: A total sample of 244 participants was collected. Regarding the comparison between the 

two groups, the statistical analysis showed a statistically significant association between having 

orofacial pain and having pain in other regions of the body. There was a statistically significant 

association with pain in the trunk/back and upper limbs. The association was impossible for the 

head and lower limbs. There was a statistically significant association between an increase in 

pain intensity and a decrease in quality of life. 

 

Discussion: Current evidence has shown a correlation between TMD pain and the presence of 

generalized pain, as our study has shown. Considering studies that have been evaluating and 

associating the impact of pain on quality of life in patients with TMD, this work has shown that 

pain intensity is significantly associated with a decrease in quality of life. 

 

Conclusion: Patients with TMD are more likely to have pain in non-orofacial regions. The increase 

in pain intensity is associated with a decrease in the quality of life of a patient with orofacial pain. 

 

Keywords: Temporomandibular Disorder, Chronic Pain, Non-Orofacial Pain, Quality of Life, 

Anxiety  
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1. Introdução 

 

A American Academy of Orofacial Pain (AAOP) define disfunções temporomandibulares (DTM) 

como um termo geral que se aplica a desordens músculo esqueléticas e neuromusculares, 

envolvendo não só os músculos da mastigação e as articulações temporomandibulares (ATM’s), 

mas também estruturas anexas, apresentando-se como patologias que podem estar associadas 

a um desequilíbrio ortopédico e funcional do complexo crânio-cervico-côndilo-mandibular. (1,2)  

As DTM representam um problema significativo de saúde pública, sendo considerada a causa 

mais comum de dor crónica com origem não dentária na região orofacial e a segunda condição 

músculo esquelética mais comum a provocar dor e incapacidade (seguida da dor lombar crónica). 

(3,4) A sua prevalência ronda os 31% em adultos e 11% nas crianças e adolescentes, afetando 

principalmente o género feminino. (1,3) Complementando estes dados estatísticos, cerca de 

metade a 2/3 dos pacientes que apresentam DTM procuram tratamento, dos quais 

aproximadamente 15% desenvolvem uma DTM crónica. (4) 

A sintomatologia major deste tipo de patologias corresponde à presença de dor, limitação da 

mobilidade/abertura bucal e ruídos articulares. A dor nas regiões articulares e/ou musculares 

costuma ser a queixa principal, podendo ser intermitente ou persistente, agravando através da 

mastigação, do ato de falar e bocejar. Em média a sua intensidade é de valor moderado, mas 

também existem casos de severidade neste parâmetro. (2,3)  

A etiologia das DTM é considerada multifatorial e complexa, baseando-se atualmente na teoria 

do modelo biopsicossocial, em que fatores precipitantes, predisponentes e perpetuantes se 

relacionam entre si, responsabilizando-se pela causa, progressão e o risco aumentado do 

aparecimento da patologia. (5) Estes, de uma forma sinérgica, sejam eles psicossociais, 

biológicos e genéticos, ou então um único fator que assuma as distintas funções, contribuem 

para a alteração do equilíbrio funcional e ortopédico das estruturas constituintes do sistema 

estomatognático, apresentando um papel importante na cronificação da dor e no seu impacto na 

qualidade de vida do doente, associando-se à depressão, ansiedade, condições de trabalho e 

outros tipos de patologias crónicas, segundo a evidência científica e um estudo recente de Lee 

et al.. (6,7)  

Relativamente ao diagnóstico das DTM, o Diagnostic Criteria – Temporomandibular Disorder 

(DC-TMD) é visto presentemente como um instrumento concordante pela comunidade científica 

na perspetiva multifatorial supracitada. Dividido em dois eixos, a avaliação das alterações físicas, 

psicológicas e psicossociais permite incluir os pacientes em diferentes grupos e subgrupos pré-

definidos, variando entre distúrbios musculares, articulares, degenerativos e cefaleias atribuídas 

às DTM. (8) No entanto, a taxonomia relativa a este instrumento, comum à taxonomia da AAOP, 

não consegue dar resposta a certas situações clínicas menos frequentes, tendo sido proposta 

uma expansão por peck et al. no sentido de contornar estas ocorrências. (9) 

A dor corresponde a uma condição complexa, sendo definida como uma experiência emocional 

e sensorial desagradável, associada ou semelhante a um dano real ou potencial de um tecido, 

sendo um fenómeno multidimensional que se relaciona com uma experiência individual, 
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influenciada pelo contexto cultural, memórias e situações do dia a dia. Em relação à dor crónica, 

esta transforma o comportamento de dor aguda num fenómeno que afeta não só o humor, mas 

também o emprego e a interação social, apresentando uma prevalência de 20% na Europa. 

Características como o género, suscetibilidade genética, história pessoal ou familiar de dor 

crónica e de sintomas mediados pelo sistema nervoso central (SNC), são preditivas para a 

transição entre as dores referidas anteriormente. Podemos dividir a dor crónica em três 

categorias: dor nociceptiva, dor neuropática e dor nociplástica. (10,11,12) 

A dor nociceptiva resulta de uma atividade das vias neurais secundária a um estímulo de um 

dano tecidular real ou potencialmente lesivo. É caracterizada por ser uma dor latejante, do tipo 

pressão, sendo raros os defeitos sensoriais. No entanto, se estes últimos existirem, não 

apresentam uma distribuição por dermátomos. A hipersensibilidade e a dor ocorrem apenas na 

área afetada, sendo acompanhada por condições psicopatológicas como a ansiedade e a 

depressão, bem como insónia, obesidade, hipertensão arterial e outras patologias 

concomitantes. É considerada o tipo de dor crônica mais comum, abrangendo a artrite e a maioria 

das dores na coluna vertebral. (13) 

Relativamente à dor neuropática, esta é definida pela International Association for the Study of 

Pain (IASP), como sendo causada por uma lesão ou condição patológica do sistema nervoso 

somatosensorial. Comparando com a dor nociceptiva, a dor neuropática corresponde a 15-25% 

da dor crónica, encontrando-se normalmente associada a anomalias sensoriais, tais como a 

alodínia e hiperestesia, sendo predominantes em dores paroxísticas, podendo ser provocada por 

estímulos não necessariamente dolorosos. Este tipo de dor caracteriza-se por ser lancinante ou 

do tipo choque-elétrico, podendo estar presente uma fraqueza neurológica devido a uma lesão 

do nervo motor. Caso existam lesões no SNC ou periféricas, estas podem estar associadas a 

distúrbios neurológicos como a distonia e a espasticidade muscular. Quanto à localização, esta 

dor apresenta normalmente uma irradiação para além dos limites da distribuição dos 

dermátomos. Comparando com a dor nociceptiva, este tipo de dor está mais associado a uma 

diminuição da qualidade de vida. (13) 

A dor nociplástica resulta de alterações desadaptativas que afetam o processamento e a 

modulação nociceptiva sem nenhuma lesão tecidular ou nervosa evidente, estando associada a 

mecanismos de sensibilização central. Esta dor afeta 5 a 15% da população em geral, sendo 

difusa, não confinada a um padrão anatómico, e visceral como na síndrome do cólon irritável, 

fibromialgia e cistite intersticial, sendo também semelhante à dor neuropática. Está associada a 

hiperalgesia, fadiga generalizada, múltiplas condições nociplásticas, sendo o stress psicossocial 

um fator potenciador comum. Os distúrbios do sono e problemas associados ao humor e à 

memória também são comuns. As patologias e condições concomitantes relativas à dor 

nociceptiva são aplicadas também neste tipo de dor. Diferentes condições nociplásticas, como 

as DTM, bem como outras condições crónicas, apresentam altas taxas de ocorrência no mesmo 

indivíduo. (15) 

O início e a cronificação das DTM podem estar associados a comorbilidades dolorosas que 

envolvem várias regiões do corpo, tais como a fibromialgia, síndrome do cólon irritável, dor 
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lombar, dor crónica generalizada, síndrome da fadiga crónica e migrâneas. No passado, o 

diagnóstico de indivíduos com múltiplas queixas dolorosas era subestimado e a presença de 

condições de dor difusa era atribuída a fatores psicológicos. No entanto, a evidência atual 

demonstra uma relação positiva entre estas mesmas patologias e uma maior intensidade e 

cronicidade da dor provocada pelas DTM. Bases clínicas e genéticas, em que polimorfismos 

como nos genes catechol-O-methyltransferase (COMT) e β2-adrenergic receptor (ADRB2) 

estarem associados a um desenvolvimento de uma futura dor crónica, suportam o 

desenvolvimento de uma DTM associada à presença de outras artralgias. Relativamente às 

cefaleias, estas estão significativamente associadas a um número elevado de queixas de 

condições corporais dolorosas por parte dos pacientes, e a uma intensidade da dor elevada nas 

DTM. (11,15,16,17) 

As doenças músculo-esqueléticas podem apresentar consequências em vários aspetos do bem-

estar físico e mental dos doentes, e as condições crónicas, tais como a fibromialgia e as DTM, 

apresentam um impacto negativo na sua qualidade de vida. Este tipo de patologias leva a várias 

formas de sofrimento psicológico como a ansiedade, o stress e a depressão, mas também 

redução da capacidade de trabalho, dificuldades económicas associadas às constantes 

necessidades de serviços de saúde, fobias sociais e dificuldades em adormecer e dormir nas 

horas de sono. A qualidade de vida relacionada com a saúde oral (QVRSO) é um conceito 

recente, sendo definido como uma abordagem multidimensional que reflete o conforto de uma 

pessoa a comer, dormir e a interagir socialmente. Está também associado à autoestima e à 

satisfação que existe em relação à sua saúde oral, bem como a fatores funcionais, psicológicos, 

sociais e experiências de dor e desconforto. Dada a importância das DTM na qualidade de vida, 

Durham et al. foram responsáveis pela criação de um instrumento de medição que associa 

patologias da ATM e dos músculos da mastigação à QVRSO, cuja confiabilidade, validade e 

capacidade discriminativa foram estabelecidos em vários estudos. (18,19) 

Avaliando o modelo biopsicossocial, a ansiedade torna-se num dos fatores psicológicos mais 

importantes a serem tidos em conta, sendo o sintoma mais comum que ocorre na generalidade 

da população em algum momento da vida. Ainda que haja a possibilidade de ser patológica, 

dependendo esta da intensidade da emoção, a ansiedade pode ser descrita como uma 

experiência universal de qualquer ser humano, uma reação emocional normal com componentes 

fisiológicas e psicológicas, perante variadas situações ambientais. Esta resposta a um estímulo 

pode resultar em alguns sintomas físicos tais como o aumento da pressão arterial, tremores 

corporais, cefaleias, insónias, parestesias nas extremidades e sensação de dispneia, mas 

também reações psicológicas como ataques de pânico. Podemos classificar a ansiedade em 

dois conceitos distintos: ansiedade-estado e ansiedade-traço. (20) 

A ansiedade-estado corresponde a uma condição dinâmica de duração mais limitada, mas de 

alta intensidade, numa situação em particular, sendo uma reação normal ao stress. Em 

contraposto, a ansiedade-traço está mais associada a um conjunto de características de 

personalidade persistentes e duradouras, existindo já uma tendência de resposta através da 
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ansiedade a ameaças e perigos percecionados à volta do indivíduo, sendo muitas vezes descrito 

como um transtorno. (20) 

Condições emocionais como a ansiedade, podem influenciar o limiar da dor, alterando impulsos 

nociceptivos do SNC e a libertação de neurotransmissores. Neste sentido, pacientes com 

transtornos de ansiedade generalizada sofrem muito mais frequentemente de dor crónica, 

apresentando também um tônus muscular aumentado, distúrbios durante o sono, inquietação e 

défices de concentração.  A ansiedade também está relacionada com o aumento da duração, 

frequência e intensidade de hábitos parafuncionais, também responsáveis pela hiperatividade 

dos músculos da mastigação e consequente sobrecarga nas ATM’s. (21,22) 

Considerando a necessidade de uma abordagem multidisciplinar nas DTM, e tendo em conta a 

associação com várias patologias de cariz crónico e a sua influência na qualidade de vida de um 

indivíduo, este projeto de investigação teve como objetivo principal a avaliação da incidência de 

dor crónica não orofacial em doentes com disfunção temporomandibular. Como objetivo 

secundário pretendemos avaliar o eventual impacto que a dor orofacial pode ter na qualidade de 

vida dos doentes. 
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2. Materiais e Métodos 

 

Após a contextualização e revisão bibliográfica procedeu-se à constituição da amostra 

populacional tanto da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (Portugal), como da 

Facultad de Medicina da Universidad de Salamanca (Espanha), com posterior recolha de dados, 

sendo este um estudo multicêntrico. O projeto recorreu a três instrumentos de avaliação: 

DC/TMD, preenchido pelo investigador, o inventário resumido de dor de Charles Cleeland (anexo 

1) e uma adaptação do inventário multidimensional de dor de West Haven-Yale (anexo 2) 

preenchidos pelo participante. Os critérios de inclusão relativos aos participantes foram definidos 

da seguinte forma: idades superiores ou iguais a 18 anos e participantes que não estivessem no 

processo de gravidez. 

O projeto de investigação multicêntrico, o consentimento informado (anexo 4) e o inventário 

multidimensional de dor preparados para este estudo foram submetidos para aprovação pela 

comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (anexo 3). 

Neste sentido todos os doentes enquadrados nos critérios de inclusão que compareceram a uma 

consulta de medicina dentária na clínica da Área de Medicina Dentária do Centro Hospitalar e 

Universitário de Coimbra (CHUC), bem como na clínica odontológica da Faculdade de Medicina 

de Salamanca, foram avaliados segundo o DC/TMD no sentido de diagnosticar a presença, ou 

não, de alguma DTM. Após a apresentação dos objetivos do estudo, foi solicitado que 

subscrevessem o consentimento informado relativo ao projeto de investigação. Posteriormente 

foi solicitado que preenchessem o inventário multidimensional de dor de West Haven-Yale e o 

inventário resumido de dor de Charles Cleeland. 

Terminado o processo de recolha de dados, os participantes foram divididos em dois grupos, 

tendo em conta o diagnóstico, ou não, de alguma DTM: grupo controlo e grupo com DTM.  

De seguida, foi definido como objetivo primário determinar, através do inventário de Charles 

Cleeland, se os participantes com DTM apresentavam dor crônica nas seguintes regiões 

corporais, em comparação com o grupo controlo: cabeça, tronco/costas, membros superiores e 

membros inferiores. Foram ainda selecionadas algumas questões e respostas do inventário 

multidimensional de dor, com o objetivo de avaliar a intensidade da dor em três dimensões da 

qualidade de vida: atividades diárias (questões 3,8,17 e 19), disposição geral (questões 6,9,12 e 

14) e ansiedade (questões 18 e 20). Quanto à escala relativa à intensidade da dor, esta foi 

definida da seguinte forma: sem dor (score 0), dor leve (1 e 2), dor moderada (3 e 4) e dor elevada 

(5 e 6). 

Os dados obtidos foram organizados em tabelas Excel e submetidas, posteriormente, a análise 

estatística.  

A descrição da amostra foi realizada recorrendo a estatística descritiva usando a média, o desvio 

padrão e os percentis 25 e 75 para variáveis quantitativas e a frequência absoluta e relativa para 

variáveis qualitativas. 
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A comparação das variáveis quantitativas, entre dois grupos independentes, foi realizada com 

recurso ao teste de Mann-Whitney após se ter verificado a violação do pressuposto da 

normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Para a comparação de pelo menos 3 grupos usou-se o 

teste de Kruskal-Wallis com testes post-hoc de Dunn-Sidak. A associação entre variáveis 

qualitativas foi avaliada usando o teste exato de Fisher. 

A análise estatística foi realizada na plataforma IBM® SPSS® v27 e MS® Excel® tendo sido 

adotado um nível de significância igual a 0.05. 
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3. Resultados 

 

Foi recolhida uma amostra de 244 participantes, sendo 122 pertencentes ao grupo controlo e 

122 pertencentes ao grupo com DTM. Relativamente ao grupo com DTM, 97 (79,5%) 

participantes pertenciam ao género feminino enquanto 25 (20,5%) eram do género masculino. A 

média de idades foi de 42,9 anos. No que diz respeito ao grupo controlo, 75 (61,5%) participantes 

eram referentes ao género feminino e 47 (38,5%) ao género masculino. Este grupo apresentava 

uma média de idades de 42,5 anos. A análise estatística referente ao género e idade dos grupos 

que são alvo de estudo encontra-se na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Análise descritiva e associação entre as variáveis referentes ao género e idade do grupo 

controlo e do grupo com DTM 

 DTM (122) Controlo (122) p 

Género (F/M) 97/25 (79.5%/20.5%) 75/47 (61.5%/38.5%) 0.003a 

Idade (�̅� (𝑑𝑝) 𝑝25/𝑝75) 42.9 (14.9) 2875/54.00 42.5 (15.6) 28.00/53.25 0.745b 

   a Teste exato de Fisher; b Teste de Mann-Whitney 

  P = valor de probabilidade 

 

A distribuição do número de casos no grupo controlo e no grupo com DTM, tendo em conta se 

existia, ou não, dor noutras regiões do corpo foi a seguinte:  

• 77 doentes do grupo controlo não apresentavam dores noutras regiões do corpo, ao 

passo que 45 doentes tinham dores noutras regiões corporais; 

• 43 doentes do grupo com DTM não tinham dores noutras regiões do corpo, ao passo 

que 79 doentes apresentavam dores noutras regiões corporais. 

No que se refere à comparação entre o grupo de controlo e o grupo com DTM, relativamente à 

existência ou não de dor noutras regiões do corpo, a análise estatística demonstrou existir uma 

associação estatisticamente significativa (p<0.001) entre ter dor orofacial e ter dor noutras 

regiões do corpo. O odds-ratio médio desta associação é igual a OR=3.144 (IC95% [1.864; 

5.302]), o que significa que a probabilidade média de ter dor noutra região do corpo é 

aproximadamente 3 vezes superior no grupo com DTM do que no grupo controlo. 
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Figura 1. Gráfico de barras relativo à distribuição dos casos de dor nas regiões do corpo avaliadas no grupo 

controlo e no grupo com DTM 

 

O gráfico de barras (Fig.1) demonstra que não existe uma associação estatisticamente 

significativa entre os grupos controlo e com DTM, e a dor na região da cabeça (p=0.069) e dos 

membros inferiores (p=0.102). Para os membros superiores existe uma associação 

estatisticamente significativa (p=0.003) com um odds-ratio médio de OR=2.079 (IC95% [1.821; 

2.375]) indicando que a probabilidade média de apresentar dor nos membros superiores é 

aproximadamente 2 vezes superior no grupo com DTM do que no grupo controlo. Relativamente 

à região do tronco/costas também existe uma associação estatisticamente significativa (p=0.006) 

com um odds-ratio médio de OR=3.030 (IC95% [1.393; 6.623]), indicando que a probabilidade 

média de apresentar dor no tronco/costas é aproximadamente 3 vezes maior no grupo com DTM 

do que no grupo controlo. 

 

Tabela 2. Análise estatística dos scores do inquérito de qualidade de vida nas dimensões da 

atividade diária, disposição geral e ansiedade para os três níveis de intensidade da dor (baixa, média 

e elevada) 

 dor baixa (83) dor média (26) dor elevada (13) p 

atividades diárias 1.91 (1.39) 0.80/ 
3.00 

2.81 (1.00) 2.00/ 
3.60 

3.83 (1.60) 2.60/ 
4.80 

<0.001c 

disposição geral 2.12 (1.38) 1.00/ 
3.00 

2.79 (1.00) 2.25/ 
3.25 

4.13 (1.04) 3.00/ 
4.50 

<0.001c 

ansiedade 2.83 (1.53) 2.00/ 
4.50 

4.08 (1.51) 3.00/ 
5.50 

4.46 (1.18) 4.50/ 
5.00 

<0.001c 

   c Teste de Kruskal-Wallis 

  P = valor de probabilidade 
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A Tabela 2 mostra que para as três dimensões analisadas, existe uma diferença estatisticamente 

significativa, evidenciando que o aumento da intensidade da dor está relacionado com um 

decréscimo na qualidade de vida. Comparando os diferentes níveis de intensidade da dor entre 

si observa-se que: 

• Existe diferença nos scores de atividade diária entre o nível de intensidade baixa e média 

(p=0.018) e entre o nível de intensidade baixa e elevada (p=0.001). Entre os níveis médio 

e elevado não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.834). 

• Existe diferença nos scores de disposição geral entre o nível de intensidade baixa e 

elevada (p<0.001). Entre os níveis baixo e médio e os níveis médio e elevado não se 

observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.634 e p=0.139, 

respetivamente). 

• Existe diferença nos scores de ansiedade entre o nível de intensidade baixa e média 

(p=0.004) e entre o nível de intensidade baixa e elevada (p=0.002). Entre os níveis médio 

e alto não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=1.000). 

Os gráficos que se seguem (Fig.2, Fig.3 e Fig.4) mostram a distribuição dos scores para cada 

uma das dimensões da qualidade de vida avaliadas em função dos níveis de intensidade da dor 

orofacial. 

 

 

Figura 2. Distribuição dos scores relativos às atividades diárias em função dos níveis de intensidade da dor 

orofacial 
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Figura 3. Distribuição dos scores relativos à disposição geral em função dos níveis de intensidade da dor 

orofacial 

 

 

 

Figura 4. Distribuição dos scores relativos à ansiedade em função dos níveis de intensidade da dor orofacial 
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4. Discussão 

 

A compreensão do conceito de que a dor crónica pode ser considerada uma “doença só por si” 

torna-se essencial na avaliação da correlação que pode existir entre a dor provocada pelas DTM 

e a presença e distribuição de outras dores em variadas regiões do corpo, tais como o tronco e 

o pescoço. (23) A necessidade deste estudo justifica-se, primariamente, pela associação cada 

vez maior entre a dor crónica não orofacial e doentes com DTM, tal como é referido na literatura 

atual. (24) De acordo com a nossa investigação, os resultados demonstraram existir uma 

associação estatisticamente significativa (p<0.001) de um doente ter dor orofacial e ter dor 

noutras regiões do corpo, sendo que doentes com DTM apresentam 3 vezes mais probabilidade 

de ter dor noutra região corporal que um indivíduo sem DTM. Estes dados estatísticos confirmam 

e reforçam os estudos de Bonato et al., em que indivíduos com DTM apresentam uma 

probabilidade de 5,5 vezes maior de terem uma patologia articular que não nas ATM’s, do que 

indivíduos sem DTM. É importante salientar que o fenómeno de sensibilização central 

demonstrou influenciar o desenvolvimento de dor crónica em indivíduos com um DTM do âmbito 

muscular relativamente a indivíduos só com um DTM do âmbito articular. (11) Para Barjandi et 

al., indivíduos com dor miofascial por DTM demonstram ter uma maior associação com casos de 

comorbilidades do que indivíduos com mialgias por DTM. (12) Relativamente às áreas do corpo 

específicas que foram avaliadas neste estudo, a análise estatística demonstrou existir uma 

probabilidade aproximadamente 3 vezes maior de um doente com DTM ter dor na região do 

tronco/costas (associação estatisticamente significativa). Esta relação foi anteriormente avaliada 

por Suvinene et al., mais especificamente para a região lombar, em que 60,9% de participantes, 

numa amostra de 135 doentes com DTM, reportaram ter dor nessa área, num estudo que 

também utilizou um mapa de regiões corporais para avaliar a relação entre doentes com DTM e 

dor não orofacial. (24) Uma investigação prospetiva longitudinal que envolveu 2737 adultos 

demonstrou existir uma forte associação entre da incidência de DTM com dores noutras regiões 

do corpo, principalmente para a dor lombar. (23) No entanto, não foi possível demonstrar uma 

associação com significado estatístico relativamente à dor na região da cabeça (p= 0.069) e dos 

membros inferiores (p=0.102), contrariamente a estudos que demonstra uma superioridade na 

prevalência de dor nos joelhos em doentes com DTM (tanto muscular como articular) 

relativamente a indivíduos sem esta patologia, (23) bem como uma associação entre cefaleias e 

DTM. (15,25) 

Atualmente, à luz da evidência que assenta no modelo biopsicossocial, não é descabido sugerir, 

especialmente em patologias de dor crónica, que as DTM são suscetíveis de prejudicar e diminuir 

a qualidade de vida dos doentes. (26) Efetivamente, fatores psicológicos como a ansiedade, o 

stress e a depressão são preponderantes na alteração do limiar da dor e dos impulsos 

nociceptivos do SNC. (27) Neste estudo a qualidade de vida foi avaliada nas dimensões da 

disposição geral, do impacto na realização de atividades diárias e alterações nos níveis de 

ansiedade. 
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De facto, apesar da evidência científica demonstrar uma associação pouco conclusiva entre o 

stress promovido pela atividade laboral e doentes com DTM, (28) estudos como o de Wook et al. 

demonstram existir um risco acrescido de desenvolver uma DTM quando a população feminina 

trabalha mais de 60 horas por semana. (29) A dor crónica pode ser impercetível ou até 

acomodativa para a classe trabalhadora, dificultando e atrasando a procura de ajuda, que se 

agrava com os subdiagnósticos das patologias musculoesqueléticas. (30,31) Nesse sentido, e 

tal como é demonstrado neste estudo, a intensidade da dor crónica das DTM tem um grande 

impacto na insatisfação e alteração da capacidade de trabalho, promovendo uma ausência 

recorrente do doente, ou presença em condições físicas/psicológicas débeis na sua atividade 

laboral, bem como em atividades diárias.  

O estudo OPPERA (Orofacial Pain Prospective Evaluation and Risk Assessment) foi 

revolucionário e essencial para determinar fatores psicológicos, genéticos e ambientais de risco, 

entre outros, que contribuem para o desenvolvimento da cronicidade das DTM. No entanto, os 

testemunhos dos doentes que experienciam situações reais e rotineiras não foram exploradas, 

tais como as relações interpessoais. (32) A nossa investigação debruçou-se não só sobre as 

alterações na satisfação em atividades relacionadas com pessoas do seio familiar e amigos, mas 

também na capacidade de participar em atividades sociais e recreativas, sendo que o impacto 

da dor crónica em doentes com DTM foi significativo. Desta forma, é de notar que as relações 

interpessoais e afetivas são indissociáveis do desenvolvimento humano, apresentando uma 

grande relevância no contexto emocional dos indivíduos, principalmente naqueles que sofrem de 

DTM, tal como Cavina et al. comprovou. (33) 

Relativamente à ansiedade, foi possível verificar diferenças estatisticamente significativas 

comparando os diferentes níveis de intensidade da dor, tendo em consideração as questões 

relativas à irritabilidade e tensão/ansiedade a que o doente esteve sujeito. Comparando com 

outros estudos, que utilizaram instrumentos de avaliação de ansiedade específicos, isolados ou 

associados a outros domínios psicossociais, como o QVRSO, foi possível correlacionar 

positivamente a alteração dos níveis de ansiedade e a intensidade de dor crónica em doentes 

com DTM. (21,34) A associação destes dados pode provavelmente ser explicada pelo facto de 

os fatores psicológicos serem potenciadores de hábitos parafuncionais, diminuindo o limiar da 

dor e alterar a sensibilidade dos músculos da mastigação. (27) 

Desta forma, e tendo em consideração estudos que têm vindo a avaliar e associar na sua 

generalidade o impacto da dor na qualidade de vida em doentes com DTM, (18,19,21,26,27) este 

trabalho permitiu comprovar que a intensidade da dor está significativamente associada a um 

decréscimo na qualidade de vida. 
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5. Conclusão 

 

A associação entre dor crónica que não se refere à região orofacial e as DTM é importante na 

compreensão da fisiopatologia, mecanismos de cronificação, estabelecimento do diagnóstico e 

sucesso da terapia em doentes com o sistema estomatognático num estado de desequilíbrio 

ortopédico e funcional. 

Deste estudo podem retirar-se as seguintes conclusões: 

• Doentes com DTM têm maior probabilidade de ter dor em regiões não orofaciais 

relativamente a indivíduos que não apresentam DTM, sendo as áreas mais afetadas a 

região do tronco/costas e dos membros superiores; 

• O aumento da intensidade da dor está associado ao decréscimo na qualidade de vida 

de um doente com dor orofacial. 

Nesse sentido, não deveremos abordar o nosso doente focando-nos exclusivamente na dor que 

apresenta na região orofacial, para além de que essa mesma dor deve ser tida em conta nos 

aspetos psicossociais, na atividade laboral e diária, considerando sempre as possíveis 

repercussões na sua qualidade de vida. 
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8. Anexos 

 

Inventário resumido de dor de Charles Cleeland  
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Inventário multidimensional de dor de West Have-Yale adaptado 
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