
   

Revista Brasileira de Fisioterapia

ISSN: 1413-3555

rbfisio@ufscar.br

Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-

Graduação em Fisioterapia

Brasil

Moreno, BGD; Maluf, SA; Marques, AP; Crivello-Júnior, O

Avaliação clínica e da qualidade de vida de indivíduos com disfunção temporomandibular

Revista Brasileira de Fisioterapia, vol. 13, núm. 3, mayo-junio, 2009, pp. 210-214

Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-Graduação em Fisioterapia

São Carlos, Brasil

Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=235016469005

   Como citar este artigo

   Número completo

   Mais artigos

   Home da revista no Redalyc

Sistema de Informação Científica

Rede de Revistas Científicas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Projeto acadêmico sem fins lucrativos desenvolvido no âmbito da iniciativa Acesso Aberto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2350
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=235016469005
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=235016469005
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2350&numero=16469
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=235016469005
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2350
http://www.redalyc.org


Artigo Original

ISSN 1413-3555

Rev Bras Fisioter, São Carlos, v. 13, n. 3, p. 210-4, mai./jun. 2009
©Revista Brasileira de Fisioterapia

Resumo

Objetivos: Este estudo teve como objetivo avaliar sintomas de dor, apertamento dos dentes, qualidade do sono e sensibilidade dolorosa 

nos principais músculos mastigatórios e estabilizadores cervicais e qualidade de vida de mulheres com Disfunção Temporomandibular 

(DTM). Métodos: Foram avaliadas 45 mulheres, divididas em dois grupos. O grupo I, composto por 27 mulheres (30,1±5,8anos) com 

diagnóstico de DTM e o grupo II, controle, composto por 18 mulheres saudáveis (23,4±2,3 anos). A intensidade dos sintomas de dor, 

cefaleia, cervicalgia, de apertamento dos dentes e dificuldade de dormir foram avaliados por escala visual analógica (EVA), o limiar 

de dor dos músculos masseter, temporal anterior, trapézio superior e esternocleidomastoideo, com dolorímetro e a qualidade de vida, 

pelo SF-36. Foi realizada análise estatística e o nível de significância foi α=0,05. Resultados: Os resultados mostram que mulheres 

com DTM têm sintomas mais intensos de cefaleia (p<0,001), cervicalgia (p<0,001), intensidade de apertamento dos dentes (p<0,001) 

e dificuldade de dormir (p<0,001). Também apresentam limiar de dor mais baixo nos músculos masseter (p<0,001), temporal anterior 

(p<0,001), trapézio superior (p<0,001), esternocleidomastoideo (p<0,001) e pior qualidade de vida em todos os domínios avaliados 

(p<0,05), quando comparados com o grupo controle. Conclusões: Mulheres com DTM têm maior intensidade dos sintomas de dor, 

apertamento dos dentes, dificuldade de dormir, maior sensibilidade dolorosa em músculos mastigatórios e cervicais e pior qualidade 

de vida quando comparadas com mulheres sem DTM. 

Palavras-chave: disfunção da articulação temporomandibular; dor; músculos mastigatórios; qualidade de vida.

Abstract

Objectives: The aim of this study was to evaluate pain symptoms, teeth clenching, quality of sleep, sensitivity to pain in the main 

masticatory and stabilizer muscles, and quality of life among women with temporomandibular disorder (TMD). Methods: Forty-five 

women were evaluated and divided into two groups. Group I included 27 women (mean age 30.1±5.8 years) with a diagnosis of TMD 

and Group II (control) included 18 healthy women (mean age 23.4±2.3 years). The intensity of pain symptoms (headache, neck pain), 

teeth clenching and trouble sleeping was evaluated using a visual analog scale (VAS). The pain thresholds of the masseter, anterior 

temporalis, upper trapezius and sternocleidomastoid muscles were evaluated using a dolorimeter. Quality of life was evaluated using 

SF-36. Statistical analysis was performed and the significance level was α≤0.05. Results: The results showed that the women with 

TMD presented more intense headache (p<0.001), neck pain (p<0.001), teeth clenching (p<0.001) and trouble sleeping (p<0.001). 

They also presented lower pain threshold in the masseter (p<0.001), anterior temporalis (p<0.001), upper trapezius (p<0.001) and 

sternocleidomastoid (p<0.001) muscles and lower quality of life in all evaluated domains (p<0.05) when compared with the control 

group. Conclusions: Women with TMD had greater intensity of pain symptoms, teeth clenching, trouble sleeping, sensitivity to pain in 

the masticatory and neck muscles and lower quality of life, compared with women without TMD.

Key words: temporomandibular joint disorder; pain; masticatory muscles; quality of life.
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Introdução 
A Disfunção Temporomandibular (DTM) pode ser definida 

como um conjunto de manifestações clínicas de má função 
mandibular, associadas ou não à dor, que são geradas por 
agentes agressores à integridade morfológica ou funcional do 
Sistema Temporomandibular1.

A Academia Americana de Disfunções Temporomandibu-
lares caracteriza sua etiologia como multifatorial, entretanto 
o papel exato de tais agentes na fisiopatologia das DTMs 
varia muito para cada indivíduo, já que é grande o número 
de assintomáticos que se apresentam clinicamente com um 
ou mais fatores aceitos potencialmente desencadeantes ou 
perpetuantes2,3.

O expressivo número de pacientes portadores de DTM e 
a diversidade dos sintomas por eles apresentados tornam 
obrigatório um conhecimento adequado da doença e estudos 
cuidadosos para sua correta ordenação. Nesse sentido, devido 
à dificuldade em classificá-los não só para fins estatísticos e 
didáticos, mas também para seu acompanhamento e evolução 
em ambulatórios, onde o número de pacientes é elevado, fo-
ram criados índices de classificação que atendessem a esses 
objetivos, entre eles, o Índice de Helkimo4.

Cefaleias do tipo tensional e as enxaquecas são as mais co-
muns causas de queixa de dor, que afeta a população adulta5. A 
correlação entre dores de cabeça e DTM tem sido sustentada 
em diferentes estudos epidemiológicos e clínicos6,7, entretanto 
sua relação com bruxismo ainda não foi conclusivamente 
estabelecida8.

Hábitos parafuncionais como o bruxismo e o apertamento 
dos dentes são considerados importantes dentro dos fatores 
etiológicos das DTMs, mas, para um melhor entendimento 
do seu papel na manifestação dos sintomas, devem ser estu-
dados separadamente9. Uma das consequências comuns des-
sas condições é o aumento da tensão provocada por elas nos 
músculos mastigatórios, relacionado com o aumento do tônus 
muscular.

Transtornos na coluna cervical também estão presentes 
em grande número de pacientes com DTM, entretanto essas 
condições também afetam a população em geral10, portanto 
estudos controlados são importantes para um melhor entendi-
mento da participação desse sintoma nesse tipo de paciente.

Além da dor, pacientes com cefaleia ou DTM, frequente-
mente apresentam dificuldade de dormir. Estudos sugerem 
que as condições citadas podem ser inclusive consequências 
de distúrbios do sono11.

Devido ao comprometimento físico e mental provocado 
pelas DTMs, a avaliação do impacto na qualidade de vida des-
sas pessoas merece uma atenção especial. Pacientes com DTM 
têm características clínicas comuns com portadores de outros 

tipos de doenças crônicas, como níveis elevados de intensidade 
de dor, distúrbios comportamentais e psicológicos12.

O objetivo deste estudo foi avaliar sintomas de dor, aperta-
mento dos dentes, qualidade do sono e sensibilidade dolorosa 
nos principais músculos mastigatórios e estabilizadores cervi-
cais e qualidade de vida de mulheres portadoras de DTM.

Materiais e métodos 
Participaram deste estudo transversal 45 mulheres, divididas 

em dois grupos: grupo I, composto por 27 mulheres, com idade 
entre 19 e 40 anos (30,1±5,8) e diagnóstico de  DTM, encaminha-
das pelo Departamento de Cirurgia, Prótese e Traumatologia 
Maxilo-faciais da Faculdade de Odontologia da Universidade de 
São Paulo (USP). Foram critérios de inclusão para esse grupo: 
possuir Índice de Helkimo III e possuir hábito parafuncional de 
apertamento dos dentes. Foram excluídas pacientes que possu-
íam mais de duas falhas dentárias, portadoras de trauma direto 
ou cirúrgico na região orofacial, portadoras de doença sistêmica 
ou degenerativa e pacientes que estivessem sob tratamento 
odontológico, psicológico ou fisioterapêutico; grupo II, composto 
por 18 mulheres voluntárias, saudáveis, com idade entre 19 e 
28 anos (23,4±2,3), sem queixa de dores musculoesqueléticas, 
selecionadas entre funcionárias e alunas da universidade onde 
foi realizado todo o procedimento de avaliação. Foram excluídas 
mulheres que apresentassem qualquer outra patologia musculo-
esquelética, história de sintomas de DTM, ou que estivessem sob 
qualquer outro tipo de tratamento. Uma das pacientes do grupo 
I foi excluída por apresentar fratura nas duas primeiras vértebras 
cervicais. Todas as participantes assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido e o projeto de pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 
USP, parecer nº103/04.

Variáveis

Os sintomas dor, cefaleia, cervicalgia, apertamento e difi-
culdade de dormir, foram avaliados pela escala visual analógica 
(EVA) que consiste em uma linha horizontal de 10 centímetros 
em que, na extremidade esquerda, há a indicação sem dor e, 
na direita, pior dor possível. Os indivíduos foram instruídos a 
assinalar com um traço na reta o equivalente à intensidade da 
dor. A EVA é um instrumento simples e confiável para avaliar a 
dor tanto em situações clínicas quanto de pesquisa13.

Limiar de dor

Este reflete a menor intensidade de estímulo em que o in-
divíduo percebe a dor. O dolorímetro de Fischer14 foi utilizado 
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e nesse procedimento foi aplicada uma pressão perpendicular 
à superfície da pele, com uma velocidade de 1 cm/s sobre os 
pontos motores dos músculos, com as participantes deitadas 
em decúbito dorsal e a cabeça levemente rodada para o lado 
oposto ao avaliado, até que relatassem que a sensação de 
pressão se transformasse em dor, enquanto um manômetro 
registrava a força realizada. Valores mais baixos indicam limiar 
de dor mais baixo. O ponto motor foi usado como referência 
para garantir a reprodutibilidade do procedimento e também 
com a vantagem de avaliar sempre o mesmo local. No grupo I, a 
dolorimetria foi realizada no lado em que as pacientes referiam 
os sintomas, e, no grupo II, foi padronizado o lado esquerdo.

Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada pelo Medical Outcome 
Study Short-Form 36 Health Survey (SF-36) validado para língua 
portuguesa por Ciconelli15. Esse questionário é constituído por 
36 itens, estratificados em oito domínios: capacidade funcional 
(10 itens), aspectos físicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral 
de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), 
aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e mais uma 

Tabela 1. Média, desvio-padrão (DP) e significância dos sintomas 
apresentados pela escala visual analógica (EVA).
Variáveis (cm) Grupo I

N=26
Grupo II

N=18
Teste

Mann-Whitney
Dor
Média/DP 7,7 (1,5) 0,1 (0,3)

p<0,001*

Cefaleia
Média/DP 6,8 (2,5) 3,7 (2,5)

p<0,001* 

Cervicalgia
Média/DP 6,4 (2,7) 2,7 (2,3)

p<0,001*

Apertamento
Média/DP 6,5 (2,8) 0,5 (0,6)

p<0,001*

Dificuldade de 
dormir
Média/DP

5,2 (1,0) 0,4 (0,1)
p<0,001*

* valores estatisticamente significantes.

Tabela 2. Média, desvio-padrão (DP) e significância da dolorimetria 
dos músculos temporal anterior, masseter, trapézio superior, 
esternocleidomastoideo.
Dolorimetria (Kg/cm2) Grupo I

N=26
Grupo II

N=18
Teste 

Mann-Whitney
M. temporal anterior
Média/DP 2,4 (0,7) 3,8 (0,9)

p<0,001*

M. masseter
Média/DP 2,0 (0,6) 3,3 (0,4)

p<0,001*

Trapézio superior
Média/DP 2,1 (0,6) 3,0 (0,3)

p<0,001*

M. esternocleidomastoideo
Média/DP 1,6 (0,4) 2,6 (0,3)

p<0,001*

*valores estatisticamente significantes; M=músculo.

questão de avaliação comparativa entre as condições de saúde 
atual e a do ano anterior. Os valores variam no intervalo de 0 a 
100 e, quanto maior o escore, melhor é a qualidade de vida.

Análise estatística

Para análise dos resultados, inicialmente foi realizada uma 
análise estatística descritiva, calculando a média e o desvio-pa-
drão para cada variável avaliada entre os dois grupos. Posterior-
mente foi realizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, 
indicado para comparação de dois grupos amostrais, quando 
as amostras apresentam padrões de variação diferentes16. O 
cálculo amostral foi feito usando 80% do poder estatístico para 
detectar uma diferença de 20% entre os grupos, considerado 
um intervalo de confiança de 95%. 

Resultados 
A intensidade dos sintomas nos dois grupos pode ser vista 

na Tabela 1. Esses estão mais acentuados no grupo I, com dife-
rença estatisticamente significante (p<0,001), porém o grupo II 
também apresentou queixas de dor na cervical e cefaleia.

Na Tabela 2, são apresentados os valores referentes à 
dolorimetria dos músculos temporal anterior, masseter, 
trapézio superior e esternocleidomastoideo dos grupos I e 
II. Foi considerado limiar de dor positivo valores abaixo de 
2.6 kg/cm2 (Marques et al.15). O músculo esternocleidomas-
toideo foi o que apresentou os valores mais baixos nos dois 
grupos, mas em todos foi notada diferença estatisticamente 
significante (p<0,001).

A qualidade de vida dos dois grupos está descrita na Tabela 3. 
O grupo I apresenta valores mais baixos, indicando pior qualidade 
de vida, com diferença estatisticamente significante nos oito do-
mínios avaliados (p<0,05), chamando a atenção para os domínios 
dor e aspectos físicos em que a diferença é mais acentuada.

Discussão 
O objetivo deste estudo foi avaliar sintomas de dor, aperta-

mento dos dentes, qualidade do sono, sensibilidade dolorosa e 
qualidade de vida de mulheres portadoras de DTM, e os resul-
tados apontam sintomas e dor mais intensa e pior qualidade 
de vida em mulheres com DTM.

Os resultados indicam que os sintomas de dor e sensi-
bilidade dolorosa em pacientes com DTM foram significa-
tivamente maiores. Estudos apontam que essa população 
apresenta menor mobilidade da coluna cervical, pontos dolo-
rosos à palpação em músculos da região do ombro e pescoço, 
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menor tolerância a dor17 e relatam maior estresse e depressão 
que sujeitos sem DTM18.

Estudos sobre cefaleia apontam uma forte associação entre 
sinais de DTM e dor de cabeça do tipo tensional19. Os mesmos 
autores discutem que a cefaleia associada com DTM, pode re-
presentar alteração na sensibilidade dolorosa. 

Estudos apontam uma associação significativa dos distúr-
bios da coluna cervical e transtornos da articulação temporo-
mandibular e sugerem que indivíduos com DTM têm menor 
mobilidade e dor mais intensa à palpação nos músculos cervi-
cais que pacientes sem DTM10.

A dolorimetria é frequentemente utilizada na avaliação de 
indivíduos com dor crônica, entre eles, fibromiálgicos20. Neste 
estudo, a dolorimetria foi utilizada para avaliar o limiar de dor 
de músculos mastigatórios e da coluna cervical. Dos múscu-
los avaliados, o esternocleidomastoideo foi o que apresentou 
maior sensibilidade dolorosa, ou seja, limiar de dor mais baixo, 
nos dois grupos. Além disso, tanto as pacientes com DTM 
quanto o grupo controle referiram sintomas de cervicalgia e 
cefaleia. Como o músculo esternocleidomastoideo é um dos 
responsáveis pela mobilidade da coluna cervical, pode-se su-
por que haja relação entre esses sintomas. Jensen21 afirma que 
a cefaleia cervicogênica tem uma prevalência muito maior que 
a relatada por alguns estudos epidemiológicos; o mesmo autor 
atribui essa questão à falta de habilidade da comunidade mé-
dica em avaliar o sistema musculoesquelético.

Os hábitos parafuncionais são apontados como fatores 
etiológicos importantes nas DTMs, inclusive contribuindo 
para o aparecimentos de lesões na coluna cervical22,23. Uma 
força moderada de apertamento dos dentes está fortemente 
relacionada com sinais e sintomas da articulação temporo-
mandibular24, sugerindo ainda que também pode comprome-
ter a qualidade do sono desses pacientes.

No presente estudo, constata-se que os sintomas de cefaleia e 
cervicalgia também estão presentes no grupo controle, entretanto 
com intensidade significativamente menor que no grupo com 
DTM, portanto sustentam-se evidências clínicas de outros traba-
lhos que apontam um limiar de dor mais baixo nessa população13,25. 
Pesquisas sugerem que uma hiperexcitabilidade no sistema noci-
ceptivo central pode contribuir para o desenvolvimento ou manu-
tenção da dor crônica na DTM26. Também é possível inferir que a 
sensibilidade aumentada dos músculos mastigatórios e cervicais 
pode estar diretamente relacionada com os sintomas cervicais, a 
cefaleia e a intensidade de apertamento dos dentes.

Embora existam evidências para acreditar que as DTMs 
ou qualquer outra condição dolorosa da face causem algum 
impacto na qualidade de vida, um pequeno número de traba-
lhos documenta o uso de ferramentas específicas ou mesmo 
de ferramentas multidimensionais com esse intuito27. Estudos 
descreveram uma significante redução na qualidade de vida 

de pacientes com dor facial28,29. Bernhardt et al.30 constataram 
pior qualidade de vida em mulheres, quando comparados a 
homens com DTM. Essa diferença foi associada ao aumento 
da sensação de dor no momento da palpação dos músculos 
mastigatórios a um maior impacto relacionado às limitações 
por aspectos físicos do que aos emocionais.

Embora no presente estudo não haja diferença importante 
entre os aspectos físicos e emocionais, resultados semelhantes 
aos descritos foram encontrados, apontando pior qualidade de 
vida nos portadores de DTM em todos os domínios avaliados. 
Apesar de o questionário utilizado aqui não ser específico para 
DTM, apresenta a vantagem de ser de fácil administração e 
compreensão e não ser tão extenso como outros questionários 
criados com a mesma finalidade15.

Outro aspecto importante a ser considerado é a relação 
entre a DTM e os transtornos emocionais. Pallegama et al.25 
verificaram um alto índice de ansiedade nos pacientes com 
DTM e cervicalgia quando comparados a um grupo sem DTM, 
concluindo que a ansiedade poderia influenciar diretamente 
na manifestação de dor cervical.

Conclusões 
Os resultados obtidos neste estudo indicam que mulheres 

com DTM, classificadas como Helkimo III, possuem os sinto-
mas dor, cefaleia, cervicalgia, intensidade de apertamento dos 
dentes e dificuldade de dormir mais acentuados, maior sen-
sibilidade dolorosa dos músculos masseter, temporal anterior, 
trapézio superior e esternocleidomastoideo e pior qualidade 
de vida, quando comparadas com mulheres sem DTM.

Tabela 3. Média, desvio-padrão (DP) e significância da qualidade de 
vida, avaliada pelo SF-36.
Variáveis (cm) Grupo I

N=26
Grupo II

N=18
Significância

Mann-Whitney
Capacidade funcional
Média/DP 83,5 (18,4) 94,2 (8,1)

p=0,024*

Aspectos físicos
Média/DP 43,5 (33) 93,1 (16,7)

p<0,001*

Dor
Média/DP 32,9 (18,9) 71,8 (15,7)

p<0,001*

Estado geral saúde
Média/DP 59,2 (23,4) 87,0 (10)

p<0,001**

Vitalidade
Média/DP 41,5 (14,2) 61,7 (15,2)

p<0,001*

Aspectos sociais
Média/DP 51,4 (25,8) 81,9 (22,4)

p<0,001*

Aspectos emocionais
Média/DP 40,7 (44,7) 68,5 (40,4)

p=0,031*

Saúde mental
Média/DP 50,5 (19,3) 74,4 (11,7)

p<0,001**

*valores estatisticamente significantes.
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