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RESUMO  
   

  
A disfunção temporomandibular (DTM) é uma das principais causas de dor orofacial 
de origem não-odontogênica, a qual causa também alterações como limitação na 
abertura e movimentação mandibular, estalidos e travamento mandibular. Dado o 
elevado número de pessoas acometidas pelas DTM’S, bem como sua associação a 
sinais de depressão e desequilíbrio ao bem-estar físico dos pacientes, a DTM deve 
ser analisada sob uma perspectiva que inclua aspectos psicossociais e 
comportamentais além da sintomatologia física. O presente estudo teve como objetivo 
analisar a qualidade de vida (QV) dos pacientes portadores de disfunção 
temporomandibular usuários da extensão em disfunção da Universidade de Caxias 
do Sul/RS. O estudo transversal qualitativo, foi conduzido em uma amostra por 
conveniência de 32 pacientes, encaminhados à extensão em DTM, entre os meses 
de setembro e novembro de 2019, os quais responderam aos questionários 
RDC/TMD Eixo I - Eixo II e OHIP-14 para DTM. Os dados coletados acerca dos 
questionários foram tabulados em planilha do Excel, e submetidos a análise 
estatística no IBM SPSS versão 22, onde foi verificada também a frequência dos 
dados. Entre os 32 pacientes estudados, houve uma prevalência de 40,6% com 
diagnóstico de deslocamento de disco com redução, seguida de osteoartrite (34,4%). 
Além disso a dor crônica de alta intensidade e baixa incapacidade bem como a 
depressão de grau III, estiveram presentes na maior parte da população avaliada. A 
qualidade de vida apresentou maior média de impacto nos domínios referentes a 
desconforto psicológico (1,244) e incapacidade psicológica (1,023), também, na 
escala de pontuação, 40,6% dos pacientes apresentou fraco impacto na QV. A 
qualidade de vida dos indivíduos deste estudo foi mais afetada nos aspectos 
psicológicos, sendo necessária uma amostra maior para realização de uma 
correlação entre os dados coletados.  
  
Palavras-Chave: Disfunção temporomandibular, qualidade de vida, dor orofacial.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

ABSTRACT  

  

  

Temporomandibular disorders (TMD) is one of the major causes of oral-facial pain with 
non-odontogenic origen, it may cause disturbs in masticatory muscles and 
temporomandibular joints, headache, disturbance in jaw movements and sounds in 
joints while opening and closing the mouth. Given the number of people affected by 
TMD's and its association with depression, physical and mental health, the TMD 
should be analyzed from a perspective that includes psychological and behavioral 
aspects. The purpose of the study was to evaluate the oral pain impact in the quality 
of life of temporomandibular disorders (TMD) patients. The qualitative cross-sectional 
study was conducted in a sample by convenience of 32 individuals referred to the TMD 
Extention at the University of Caxias do Sul Dental School over September and 
November 2019. The patients answered Axis I and II of RDC/TMD (Research  
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) and the OHIP-14 (Oral Health 
Impact Profile) and the collected data were used to the frequency and statistics 
analysis at the IBM SPSS version 22.  Among the 32 patients studied, there was a 
prevalence of 40,6% with a diagnosis of reduced disc displacement, followed by 
osteoarthritis (34,4%). Besides, chronic pain of high intensity and low disability, as well 
as grade III depression, were present in most f the evaluated population. The quality 
of life had a higher average impact on the domains related to psychological discomfort 
(1,244) and psychological disability (1.023). Also in the scoring scale, 40,6% of the 
patients had a poor impact on QOL. The quality of life individuals in this study was 
more affected in the psychological aspects, requiring a larger sample to make a 
correlation between the collected data.  

  

  

Keywords: temporomandibular disorder, quality of life, oral-facial pain.   
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1 INTRODUÇÃO  

   

  

A dor orofacial (DOF) é compreendida como a presença de 

sintomatologia dolorosa, isolada ou em conjunto, nos tecidos moles e duros da 

cabeça, face e pescoço, podendo ser originada nos tecidos pulpares, 

periodontais, glandulares, musculares, ósseos, sinusais e/ou articulares 1. A 

American Academy of Orofacial Pain (AAOP) inclui ainda como DOF as dores 

musculoesqueléticas mastigatórias, cervicais, neurovasculares e neuropáticas, 

distúrbios do sono relacionados à DOF, distonias orofaciais, transtornos 

intraorais, intracranianos, extracranianos e sistêmicos associados à DOF2. 

Segundo a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED) mais de 10 

milhões de pessoas são acometidas por esta condição somente no Brasil3.   

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma das principais causas de 

dor orofacial de origem não-odontogênica. Essa condição heterogênea afeta 

entre 40% e 60% da população, mas não possui uma etiologia definida, sendo 

sua origem multifatorial4. A DTM é um termo amplo que compreende 

anormalidades na articulação temporomandibular (ATM), nos músculos 

mastigatórios e estruturas associadas5. Essas anormalidades causam alguns 

sinais e sintomas, sendo o mais presente a dor nos músculos mastigatórios e 

região periarticular6, além da dor, pessoas com DTM podem apresentar 

limitação na abertura e movimentação mandibular, associada a estalidos, 

dores na face e região de ouvido, cefaleia, travamento mandibular, bem como 

alterações relacionadas a coluna cervical 7.  

Os sinais e sintomas da disfunção temporomandibular e dor orofacial 

estão presentes em 86% da população ocidental8. A dor muscular além de 

limitação e desvios nos movimentos mandibulares pode ser consequência de 

uma hiperatividade ou tensão dos músculos mastigatórios, ou de uma 

desordem intra-capsular9. Isso ocorre pelo fato de os músculos da mastigação 

e a articulação temporomandibular serem estruturas que apresentam menor 

tolerância, dando início ao colapso na região10.   
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Estudos indicam que a sintomatologia e sensibilidade dolorosa, além de 

cefaleia, cervicalgia e dificuldade de dormir se apresenta mais intensa em 

pacientes com DTM do sexo feminino11. Além da limitação funcional durante 

fonação e mastigação, esses pacientes alegam ter sintomas de depressão12. 

Ao correlacionar depressão e DTM, fazendo uso do questionário RDC/TMD 

para obtenção de diagnóstico, pesquisas apontaram que 39% dos pacientes 

com DTM são clinicamente deprimidos13. A depressão, nos estudos, se 

apresenta como fator etiológico, bem como de perpetuação da DTM 14,15,16. A 

relação entre ansiedade, estresse e depressão já foi observada como fator de 

aumento da atividade muscular, que acarreta em dor, sendo esses estados 

emocionais presentes nos pacientes com dores crônicas de DTM 16,17. As 

desordens, alterações funcionais e a dor crônica decorrente da disfunção 

possuem uma influência direta no comportamento social e psicológico dos 

pacientes, gerando um desequilíbrio no seu bem-estar físico, mental, social e 

ambiental, aspectos esses necessários para se alcançar uma boa qualidade 

de vida18.  

Dada a complexidade da DTM, seu tratamento varia de acordo com o 

tipo e a severidade da disfunção, abrangendo diversas especialidades, como: 

odontologia, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia e a medicina19. Existem 

diversas opções terapêuticas para os sintomas musculares e articulares; 

tratamentos conservadores e não invasivos, que incluem terapia com placa 

oclusal, massagem, terapia manual, aconselhamento e exercícios, entre 

outros, devem ser considerados de primeira escolha terapêutica para a dor na 

DTM, especialmente por apresentarem um baixo risco de efeitos colaterais. Em 

casos de dor mais acentuada e distúrbios graves, pode ser considerado o uso 

de procedimentos minimamente invasivos e invasivos como a artrocentese e a 

substituição da ATM respectivamente20.  

As terapias conservadoras têm por intuito diminuir a dor, a inflamação 

da articulação e da musculatura mastigatória, além de aumentar a amplitude 

do movimento mandibular e evitar lesões articulares diretas ou indiretas21. 

Segundo pesquisa sistemática, o uso da terapia a laser de baixa potência em 

pontos gatilho vem crescendo nos últimos anos, por apresentar efeito 

analgésico, anti-inflamatório e regenerativo, consequentemente diminuindo a 
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queixa dolorosa relatada pelos pacientes e contribuindo para melhora nos 

movimentos mandibulares. A prescrição de anti-inflamatórios não - esteroidais 

(AINES), também gera uma redução da inflamação, podendo ter seu uso 

combinado com o de relaxantes musculares 20, 22. Entre os tratamentos mais 

utilizados pelos cirurgiões dentistas está a placa estabilizadora, conhecida 

como placa de Michigan23. Produzida em material acrílico termo ativado, tem 

por objetivo manter o côndilo em posição cêntrica, relaxando os músculos 

mastigatórios e ainda evitando um possível desgaste dentário em pacientes 

com atividade parafuncional noturna20.  

O número expressivo de pacientes portadores DTM, além de sua 

variedade de sintomas e suas consequências negativas na qualidade de vida 

dos indivíduos, demanda um diagnóstico precoce e correto da disfunção24. 

Para entender e gerenciar esses pacientes, faz-se necessária a utilização de 

métodos de pesquisa que sejam capazes de diagnosticar e classificar essas 

condições. Desde 1992 o questionário RDC/TMD - Critérios Diagnósticos para 

Pesquisa em Disfunção Temporomandibular - tem sido mundialmente 

empregado como protocolo para avaliação e diagnóstico de DTM25. Por ser um 

questionário simples e confiável conseguimos avaliar a intensidade e 

persistência da dor ao longo do tempo e o impacto na vida do paciente ao 

desempenhar atividades cotidianas, bem como sinais de depressão e 

somatização.   

O Oral Health Impact Profile (OHIP) é um teste desenvolvido em 1994 

na Austrália, contendo 49 questões para avaliar a influência das doenças orais 

na qualidade de vida, e serve também como um sinalizador para os serviços 

de saúde quanto à eficácia das terapias aplicadas26. A versão de 1997 é 

reduzida para 14 questões, sem prejuízo na qualidade do resultado da 

avaliação obtida. Com a aplicação do formulário OHIP consegue-se mensurar 

o impacto social da DOF na vida dos pacientes, como um importante 

instrumento na conduta clínica de médicos e dentistas27.   

Frente às demandas existentes no tratamento de pacientes com dor 

crônica, a DTM deve ser analisada sob uma perspectiva que inclua os aspectos 

psicossociais e comportamentais, além da sintomatologia física. Assim, 
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objetiva-se diagnosticar a DTM e avaliar seu impacto na qualidade de vida dos 

pacientes no Projeto de Extensão em Disfunção Temporomandibular da 

Universidade de Caxias do Sul, mensurando, através dos questionários, sua 

interferência nas atividades diárias dos mesmos.   
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2 METODOLOGIA  

  

Após aprovação do projeto no Comitê de Ética da Universidade de 

Caxias do Sul (Anexo 1), foi realizado um estudo transversal qualitativo com os 

pacientes da extensão em Disfunção Temporomandibular (DTM) da Clínica 

Odontológica da instituição. Foram avaliados, por conveniência, 32 

participantes, sendo 24 mulheres e seis homens com idades entre 18 e 63 

anos, com provável diagnóstico de DTM.   

Os participantes foram informados do objetivo da pesquisa, e após 

aceitarem, preencheram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo2). Mediante o termo assentido, foram convidados a 

responder, de forma auto-aplicada 25, 28, 36, 41, 42 aos questionários RDC/TMD 

(Critérios para Diagnóstico em Desordens Temporomandibulates) Eixo I e Eixo 

II (Anexo 3), e ao OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) para DTM (Anexo 4), 

podendo esclarecer dúvidas relativas as questões com as autoras do projeto.    

O RDC/TMD é um questionário utilizado mundialmente como critério 

para classificação e diagnóstico de desordens temporomandibulares 5, 15, 28. Foi 

utilizada a versão de 2004 validada para a língua portuguesa por Franco-

Micheloni42. As questões do Eixo I do RDC/TMD, propostas por Dworkin e 

Leresche5, abordam achados físicos, divididos em três grupos:   

  

 Grupo  

1  

Dor  miofascial,  com  ou 
 sem  

limitação de abertura;  

Questão 1  

Grupo 2  Deslocamento de disco com e sem 

redução, e com ou sem limitação de 

abertura de boca;  

Questões: 1 e 2   

Grupo 3  Artralgia,  osteoartrite  e 

osteoartrose.  
Questões: 1,3 e 4  
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As questões 39 a 46 do Eixo II do RDC/TMD abordam o diagnóstico de 

incapacidade durante a função, estado psicológico e psicossocial através do 

auto relato subjetivo do paciente5, fazendo uso de uma escala de zero a 10, é 

calculada a pontuação (Anexo 5) na qual o mesmo classifica a graduação de 

dor crônica, obtendo os seguintes resultados:    

  

Grau 0  Baixa incapacidade  Sem dor nos últimos 6 meses  

Grau I  Baixa incapacidade, baixa 

intensidade  
Característica da intensidade da dor < 50, 

e menos do que 3 pontos de 

incapacidade  

Grau II  Baixa incapacidade, alta 

intensidade  
Característica da intensidade da dor > 50, 

e menos do que 3 pontos de 

incapacidade  

Grau III  Alta incapacidade, 

limitação moderada  
3 a 4 Pontos de incapacidade, 

independente da característica de  

intensidade de dor  

Grau IV  Alta incapacidade, 

limitação severa  
5 a 6 Pontos de incapacidade, 
independente da característica de  
intensidade de dor  

  

A questão 38 do Eixo II do RDC/TMD avalia depressão e somatização em 

uma escala de zero a quatro, contendo questões de a a ff sendo:  

0  Nada  

1  Um pouco  

2  Moderado  

3  Muito  

4  Extremo  

  

  

As afirmativas são divididas em sinais de depressão, sintomas físicos não 

específicos incluindo e excluindo dor, e calculados conforme quadro a seguir:   
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  Pontuação  
total  

Dividido 

por  
Total 

(itens)  
Igual  Pontuação 

da escala  

Depressão:                
    

Questão 38, Ítens: b, e, h, i, k, l, 
m, n, v, y, cc, dd, ee, f, g, q, z, 
aa, bb, ff  

  

  ÷  20  =    

Sintomas físicos não 
específicos (incluindo itens de 
dor):                                            

Questão 38, Itens: a, c, d, j, o, p, 
r, s, t, u, w, x  

  

  ÷  12  =    

Sintomas físicos não 
específicos  
(excluindo itens de dor):                 

  

Questão 38, Itens: c, r, s, t, u, w, 
x  

  

  ÷  7  =    

  

O questionário OHIP, com 14 perguntas elaborado por Slade no ano de 

1997, foi aplicado após o diagnóstico de DTM. Ele avalia o impacto na vida e 

nas atividades diárias realizadas pelos pacientes, suas percepções e 

sentimentos sobre a própria situação bucal 17. Utilizou-se uma versão reduzida 

e traduzida para língua portuguesa e validada em 2004 de Almeida26. 

 

As perguntas do OHIP abrangem sete dimensões, divididas entre as 14 
questões:  

 

Limitações funcionais  Questões 1 e 2  

Dor física  Questões 3 e 4  

Desconforto psicológico  Questões 5 e 6  
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Incapacidade física  Questões 7 e 8  

Incapacidade psicológica  Questões 9 e 10  

Incapacidade social  Questões 11 e 12  

Invalidez  Questões 13 e 14  

  

Foi utilizado para calcular o impacto da dor orofacial nas atividades 

cotidianas o método desenvolvido por Allen e Locker29, no qual as opções de 

resposta e pontuação de cada pergunta são as seguintes:   

  

  Não sabe  

0  Nunca  

1  Raramente   

2  Às vezes  

3  Frequentemente   

4  Sempre  

  

Os pacientes que responderam “Não sabe” foram excluídos de todo o 

questionário, o que reduziu a amostra no OHIP-14 para 17 pessoas.   

A pontuação obtida com as respostas, conforme tabela acima, foi 

multiplicada pelo peso de cada pergunta, com scores variando entre zero e 28 

pontos, sendo esse o valor máximo de percepção de impacto da dor 29.  

 

  

Pergunta  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14   

Peso  0,51  0,49  0,34  0,66  0,45  0,55  0,52  0,48  0,60  0,40  0,62  0,38  0,59  0,41   
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Foram critérios de inclusão desta pesquisa pacientes que leram, 

entenderam e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e os 

questionários, além de apresentarem dor orofacial e diagnóstico de disfunção 

temporomandibular realizada pelo RDC/TMD Eixo I. Os critérios de exclusão 

foram pacientes que faltaram às consultas, analfabetos ou com incapacidade 

cognitiva de ler e responder as questões, que não concordaram em assinar, ou 

que não souberam ler e entender o TCLE ou que já estivessem realizando 

tratamento para DTM.  

Terminada a etapa de aplicação dos questionários, os dados obtidos 

foram tabulados em planilha eletrônica do Excel e analisada a prevalência e 

frequência no IBM SPSS Estatistics Versão 22. O presente trabalho foi escrito 

conforme normativas da Revista Brazilian Journal of Pain ( Br J Pain) para 

artigos originais ( Anexo 6).  
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 3 RESULTADOS  

  

 

Avaliando as características de gênero, o gráfico abaixo mostra a 

prevalência do sexo feminino no estudo realizado:  

  

 

  A tabela 1 mostra a prevalência da DTM encontrada nos pacientes 

atendidos. Dos 32 pacientes que responderam ao questionário nenhum 

apresentou deslocamento de disco sem redução.  

Dor miofascial  Frequência  Percentual  

0  22  68,8  
1  10  31,3  

Deslocamento de disco com 

redução   
    

0  19  59,4  
1  13  40,6  

Artralgia       

0  27  84,4  
1  5  15,6  

Osteoartrite       

                             

Gráfico 1: prevalência quanto ao gênero.   

25  %  

75  %  

Homens Mulheres  
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0  21  65,6  
1  11  34,4  

 Osteoartrose      

0  30  93,8  
1  2  6,3  

Total  32  100  

                      Tabela 01: resultados questionário RDC/TMD Eixo I,                       
classificação diagnóstica adaptada.   

  

Apenas dois pacientes apresentaram graduação de dor crônica grau 3 e 4.   

 Graduação da dor crônica  

   Frequência  Percentual  

0  8  25,0  

1  9  28,1  

2  13  40,6  

3  1  3,1  

4  1  3,1  

Total  32  100,0  

 Tabela 02: graduação de dor crônica.  

  

 Quanto à classificação de depressão verifica-se na tabela 03 que metade 

da amostra dos pacientes apresenta depressão grau 3.   

Classificação de depressão  

   Frequência   Percentual  

1  10  31,3  

2  5  15,6  

3  16  50,0  

Classifi cação sintomas físicos incluindo dor  

1  9  28,1  

2  6  18,8  

3  16  50,0  

Classifi cação sintomas físicos excluindo dor  

1  10  31,3  

2  3  9,4  

3  18  56,3  

Total  
  

31  96,9  

 32  100,0  

 Tabela 03: depressão e somatização.  
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 A tabela 04 apresenta a frequência de pacientes avaliados e as suas 

interferências  da DTM na qualidade de vida segundo o questionário OHIP-14:   

OHIP Domínio 1  Frequência  Porcentual  
 Limitações funcionais  ,00  4  12,5  

,49  2  6,3  

,98  2  6,3  

1,02  1  3,1  

1,47  6  18,8  

2,00  1  3,1  

2,49  1  3,1  

  Total  17  53,1  

OHIP Domínio 2       

Dor física  ,00  8  25,0  

,66  1  3,1  

,68  1  3,1  

1,32  3  9,4  

1,98  1  3,1  

2,00  2  6,3  

2,66  1  3,1  

  Total  17  53,1  

OHIP Domínio 3       

Desconforto psicológico  ,00  4  12,5  

,90  5  15,6  

1,10  1  3,1  

2,00  4  12,5  

2,45  1  3,1  

2,55  2  6,3  

Total  17  53,1  

OHIP Domínio 4       

Incapacidade física  ,00  9  28,1  

,48  1  3,1  

,96  1  3,1  

1,04  1  3,1  

1,48  1  3,1  

2,00  2  6,3  

2,52  2  6,3  

  Total  17  53,1  
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OHIP Domínio 5      

Incapacidade psicológica  ,00  6  18,8  

,60  1  3,1  

,80  1  3,1  

1,20  3  9,4  

1,80  3  9,4  

2,00  1  3,1  

2,40  1  3,1  

2,60  1  3,1  

OHIP Domínio 6       

Incapacidade social  ,00  9  28,1  

,76  5  15,6  

1,24  1  3,1  

1,62  1  3,1  

2,00  1  3,1  

  Total  17  53,1  

OHIP Domínio 7       

Invalidez  ,00  10  31,3  

,59  1  3,1  

1,18  5  15,6  

2,59  1  3,1  

Total  17  53,1  

Tabela 04: referente a qualidade de vida nos sete domínios do OHIP-14.   

  

  

A tabela 05 apresenta os dados do OHIP – 14 divididos em domínios e as 

médias dos valores para cada um dos domínios estudados.  

DOMÍNIOS    SOMA  1  2  3  4  5  6  7  

 Válido  17  17  17  17  17  17  17  17  

Ausente  15  15  15  15  15  15  15  15  

Média  5,9118  1,0159  ,8200  1,2441  ,7647  1,0235  ,5094  ,5341  

Modelo p adrão  4,45763  ,75260  ,92501  ,93389  ,97415  ,92704  ,64413  ,75698  

Mínimo  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  0,00  

Máximo  15,48  2,49  2,66  2,55  2,52  2,60  2,00  2,59  

Percentis  25  2,0100  ,2450  0,0000  ,4500  0,0000  0,0000  0,0000  0,0000  

50  5,1600  1,0200  ,6600  ,9000  0,0000  1,2000  0,0000  0,0000  

75  9,1700  1,4700  1,6500  2,0000  1,7400  1,8000  ,7600  1,1800  

Tabela 05: média apresentada pelos pacientes nos sete domínios do OHIP – 14.   
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A tabela 06 apresenta a frequência dos pacientes com grau de interferência 

na qualidade de vida, segundo o OHIP – 14, em duas escalas (1 e 2).  

  ESCALA DE PONTUAÇÃO  Frequência  Porcentual  

 0 a 9 pontos  
(Escala 1)  13  40,6  

10 a 18 pontos  
(Escala 2)  

4  12,5  

Total  17  53,1  

Ausente  Sistema  15  46,9  

Total  32  100,0  

Tabela 06: escala de interferência na qualidade de vida, segundo OHIP-14.   
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4 DISCUSSÃO  

  

Os estudos da correlação entre a disfunção temporomandibular, seus 

aspectos biopsicossociais e as consequências na qualidade de vida dos 

pacientes portadores de DTM, vem crescendo nos últimos anos. Por se tratar 

de uma alteração de origem multifatorial a qual pode estar somada a distúrbios 

psicológicos como depressão e ansiedade, o diagnóstico correto bem como o 

manejo destes pacientes torna-se complexo e desafiador já que o processo de 

diagnóstico necessita também de uma avaliação psicossocial do paciente 15,30.   

No presente estudo optou-se por analisar a prevalência dos diferentes 

diagnósticos de disfunção temporomandibular, sendo o sexo feminino o mais 

acometido em nossa pesquisa, bem como nos demais estudos de 

DTM14,17,30,31,32,33,34,35,36. O diagnóstico de deslocamento de disco com redução 

apresentou-se mais predominante em nosso estudo, com 40,6%, seguido o de 

osteoartrite com 34,4%, e de dor miofascial 31,3%. Habitualmente as 

alterações musculares são de maior prevalência, sendo a dor miofascial a mais 

encontrada 6, 17, 32, 33, 35. Tal achado pode ser decorrente do perfil dos pacientes 

da Extensão em DTM, já que os mesmos foram encaminhados das clínicas da 

Universidade de Caxias do Sul por apresentarem desgastes dentários 

associados a possível bruxismo, para que fossem realizadas placas de 

Michigan. A osteoartrite se mostrou a segunda desordem que mais acometeu 

o grupo estudado, diferindo de outras pesquisas já realizadas, onde essa se 

encontra de forma menos habitual ou ausente 32, 37. Estudo clínico retrospectivo 

em pacientes com tal alteração, revelou que fatores emocionais como 

ansiedade, nervosismo e depressão, além do deslocamento de disco com e 

sem redução, podem ser elementos significativos para a manutenção e/ou 

agravamento da osteoartrite 38. O diagnóstico de deslocamento de disco sem 

redução não esteve presente em nenhum dos indivíduos avaliados, 

semelhante a estudo realizado por Barros, onde nenhum paciente apresentou 

deslocamento de disco sem redução, exceto quando associado à ausência da 

limitação de abertura bucal 17. 



21  
  

Quanto a dor crônica, 40,6% dos pacientes foram classificados como Grau 

II (alta intensidade, baixa incapacidade), indo de encontro ao estudo de Soares 36, 

nos demais trabalhos a maior prevalência foi de pacientes sem dor ou dor de baixa 

intensidade 14,35, 39. A limitação severa, de Grau IV foi encontrada apenas em um 

paciente desta pesquisa. 

A manutenção da dor e adesão ao tratamento são motivadas pelos 

fatores psicossociais e presença de sintomas depressivos nos pacientes39, 

podendo aumentar os casos de dor severa. No RDC/TMD, nas questões 

referentes à depressão e somatização incluindo e excluindo dor, em estudo 

realizado por Coradini em 2019, os pacientes apresentaram grau severo em 

ambas as classificações, sendo respectivamente, 49,7%, 42,4% e 45,5%, 

índices muito semelhantes ao nosso e aos demais estudos 36, 39.    

Na avaliação do impacto na qualidade de vida das condições bucais, 

mensurado pelo OHIP-14, obtêm-se resultados importantes para o diagnóstico, 

manejo clínico e terapêutico correto destes pacientes, por ser um instrumento 

que engloba diversas sessões, o questionário torna-se potencialmente 

apropriado para a avaliação da qualidade de vida 30. Tratando-se de estudo 

piloto, de amostra limitada para uma análise de grande relevância, o presente 

trabalho realizou uma média estatística entre os domínios do OHIP – 14, tendo 

como base comparativa outros trabalhos semelhantes 17, 30, 33.  

 Os pacientes avaliados pelos questionários na extensão em DTM da 

Universidade de Caxias do Sul, apresentaram um maior comprometimento nos 

aspectos psicológicos dentre os domínios. No resultado as médias mais 

elevadas, foram desconforto e incapacidade psicológica, sendo 1,24 e 1,02 

respectivamente. Barros e Rodrigues realizaram estudos semelhantes ao 

presente, onde os pacientes apresentaram primeiramente dor física ao 

desconforto psicológico 17, 30, 33.  

 Nenhuma das dimensões avaliadas neste trabalho apresentaram como 

resposta o valor máximo de pontuação (4,0), portanto, podemos afirmar que 

nenhum paciente respondeu “sempre” em todas as questões. Os valores mais 

representativos foram de 2,66 e 2,60 nas dimensões de dor física e 
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incapacidade psicológica respectivamente. Diferentemente de outros estudos 

onde pelo menos um paciente apresentou o maior impacto possível em cinco 

dimensões 17.  

Na escala de pontuação gerada pelo questionário OHIP a variação geral 

pode ser entre zero a 28, onde quanto menor o valor, menor será o impacto 

negativo na saúde bucal. Dentre os pacientes avaliados, ninguém apresentou forte 

impacto (19 a 28 pontos), o maior percentual foi considerado de fraco impacto, 

correspondendo a 40,6% da amostra. Já em análise realizada por Giuriatto, Motta 

e Guedes em 2013, foi possível observar que dos adolescentes que responderam 

ao questionário 54,8% (n= 17) apresentaram médio impacto e 45,2% (n=14) forte 

impacto 40. Dessa forma temos que os indivíduos da presente pesquisa não 

apresentaram impacto negativo relevante em sua qualidade de vida, mas sim, 

grande comprometimento nos seus aspectos psicossociais.  
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5 CONCLUSÃO   

  

A partir dos resultados obtidos através da metodologia utilizada, 

conclui-se que:  

• A maior parte dos pacientes do Projeto de Extensão em Disfunção 

Temporomandibular da Universidade de Caxias do Sul possuem dor crônica 

de alta intensidade e baixa incapacidade e deslocamento de disco com 

redução;  

• A depressão de grau severo esteve presente em metade da população 

desta pesquisa; 

• A qualidade de vida dos pacientes deste estudo foi mais afetada nos 

aspectos psicológicos, sendo eles o desconforto e a incapacidade 

psicológica; 

• É necessária uma amostra maior para correlacionar os distúrbios 

temporomandibulares com o seu impacto na qualidade de vida dos 

pacientes.   
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ANEXO 2  

               

     Folha 1 de 2  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

Título do projeto: Impacto de terapias conservadoras na qualidade de vida 
dos pacientes portadores de disfunção temporomandibular atendidos no 
Projeto de Extensão em DTM da Universidade de Caxias do Sul.   

  

1) Introdução   
Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre a qualidade 
de vida dos pacientes com dor e alteração na função da articulação da boca. 
Para participar dela é importante que leia e compreenda os objetivos da 
pesquisa.   

O objetivo desta pesquisa é avaliar o impacto das terapias conservadoras na 
qualidade de vida dos pacientes, investigar através de questionários a 
percepção de dor dos pacientes com dor e alteração na função da articulação 
da boca, e determinar o tipo de alteração e qual a de maior prevalência entre 
os pacientes do projeto.   

  

2) Procedimentos do estudo   
Caso concorde em participar deste estudo você será solicitado a responder um 
questionário sobre os sintomas que você tem apresentado e sobre as 
atividades que você vem tendo dificuldades para desempenhar devido às dores 
que tem sentido, relatar a intensidade destas dores e ser examinado 
fisicamente para avaliar os sinais clínicos (barulho na articulação, dificuldade 
na abertura e nos movimentos da sua boca e dor dos músculos da 
mastigação).   

Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder aos questionários, 
ser submetido aos exames, bem como submeter-se aos tratamentos 
conservadores indicados e comparecer as consultas agendadas. Sua 
participação neste estudo é completamente voluntária e você pode recusar-se 
a participar ou sair do estudo a qualquer momento.   

Os tratamentos a serem realizados durante as consultas não possuem 
natureza invasiva mas talvez algum desconforto seja sentido durante o 
tratamento. Espera-se que os procedimentos a serem realizados tragam 
benefícios a sua saúde, como diminuição de sintomatologia dolorosa, 
amplitude nos movimentos da sua boca e uma consequente melhora na sua 
qualidade de vida. Porém existe um risco mínimo como quebra ou perda do 
sigilo de dados, entretanto os pesquisadores farão de tudo para evitar prejuízos 



37  
  

aos participantes desta pesquisa. Será respeitado o sigilo e primazia das ideias 
contidas no protocolo de pesquisa.  

As informações obtidas a partir deste estudo poderão ser utilizadas pelos 
profissionais de saúde que estarão cuidando de você e, se necessário, pelo 
Comitê de Ética da UCS. Você não será identificado quando o material de seu 
registro for utilizado, seja para propósitos de publicação científica ou educativa.   

  

Folha 2 de 2  

Este termo consiste em duas folhas numeradas e rubricadas pelos coautores, 
constando duas vias, sendo uma delas ao participante da pesquisa e a outra 
aos autores deste projeto.   

3) Declaração de consentimento   
Li ou alguém leu para mim as informações contidas neste documento antes de 
assinar este termo de consentimento. Declaro que fui informado sobre os 
questionários e exames clínicos do estudo a ser utilizado. Dou meu 
consentimento de livre e espontânea vontade e sem reservas para participar 
como paciente deste estudo.   
  
Nome do participante:   

 _____________________________________________   

  

Assinatura do participante ou representante legal:   

______________________________________________  

____________________________________  

Autora do Projeto – Suzana Uggeri Coradini  

  

____________________________________  

Coautora do projeto – Carla Bordignon Trivlin  

  

_____________________________________  

Coautora do projeto – Carolina Schneider  

  

 Caxias do Sul, ____/____/ 2019.  
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ANEXO 3 

 

   

  

  

  

RDC EIXO I – CLASSIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA ADAPTADA  
  

1. Você teve dor na face, maxilares, tempôra, na frente da orelha, ou na  
 orelha no mês passado?  

  
  

Sim (  )     Não (  )          
    

 A dor é pior pela manhã ou à tarde?   Manhã (  )    Tarde (  )  
    

2. Você alguma vez teve um travamento mandibular de forma a não poder 
 

 
abrir a boca totalmente?  

    
Sim (  )     Não (  )  

  

3. A sua mandíbula estala quando você abre ou fecha a boca ou quando 
mastiga?  

    
Sim (  )   Não (  )  

    

  
 

4. A sua mandíbula faz um som de crepitação ou raspagem quando você  
  

abre ou fecha a boca?  
 
 
Sim (  )   Não (  )   

  
  
 Adaptado de DWORKIN SF, LERESCHE L, eds. Research Diagnostic Criteria for  
Temporomandibular Disorders. J Craniomandibular Disord Facial Oral Pain 1992;  
6(4):301-355.  

Nome:_________________________________________  
        Idade:_______    

  

Telefone: ___________________  

FACULDADE DE ODONTOLOGIA  

EXTENSÃO EM DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR  
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39.Você já teve dor na face, nos maxilares, têmpora (cabeça), na frente 
do ouvido,ou no ouvido no mês passado? 
 
Não       0  
Sim       1 
 
40.Como você classificaria a sua dor facial em uma escala de 0 a 10, no presente 
momento, isto é exatamente agora, onde 0 é “sem dor” e 10 é a “pior dor possível”?  
  

Sem dor    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    A pior dor possível  

  
41.Nos últimos seis meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, classificada pela 
escala de 0 a 10, onde 0 é “sem dor” e 10 é a “pior dor possível”?  
  

Sem dor    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    A pior dor possível  

  
42.Nos últimos seis meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor, 
classificada pela escala de 0 a 10, onde 0 é “sem dor” e 10 é a “pior dor 
possível” ? [Isto é, sua dor usual nas horas que você estava sentindo dor].   
  
Sem dor    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    A pior dor possível  
  
  
43.Aproximadamente quantos dias nos últimos 6 meses você esteve afastado de 

suas atividades usuais (trabalho, escola, serviço doméstico) devido a dor facial?  
  

____ dias  

  

44.Nos últimos 6 meses, o quanto esta dor facial interferiu com suas atividades 
diárias de acordo com uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferência” 
e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade”?    

  
Nenhuma interferência    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    Incapaz de realizar 
qualquer atividade  
  
  
45.Nos últimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de 

participar de atividades recreativas, sociais e familiares onde 0 é “nenhuma 
alteração” e 10 é “alteração extrema” ?  

  
Nenhuma alteração    1  2  3  4  5  6  7  8  9  10    Alteração extrema  
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46.Nos últimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de 
trabalhar (incluindo serviço domésticos) onde 0 é “nenhuma alteração” e 10 
é “alteração extrema” ?  

  
Nenhuma alteração    1  2  3  4  5  6  7  8  9  10    Alteração extrema  
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38 . Avaliação de depressão e somatização :   
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ANEXO 4  

  

VERSÃO DE OHIP 14 EM PORTUGUÊS ADAPTADA DE 
ALMEIDA, LOUREIRO E ARAÚJO (2004)  

  

Marque com um X a resposta:  

  

1. Você teve problemas para falar alguma palavra por causa de problemas 
com sua boca ou articulação?  
  
Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  

  

2. Você sentiu dores em sua boca ou articulação?  
  

 Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  

  

3. Você sentiu que o seu paladar piorou por causa de problemas com sua 
boca ou articulação?  

  

Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  
   

4. Você sentiu incomodo ou dificuldade ao comer algum alimento por causa 
de problemas com sua boca ou articulação?  
  
Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  
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 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  
  

5. Você ficou preocupado(a) por causa de problemas com sua boca ou 
articulação?  

  

Sempre (  )  
Frequentemente (  )  

Às vezes (  )  

Raramente  
 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  
  

6. Você se sentiu estressado(a) por causa de problemas com sua boca ou 
articulação?  

   

Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  

Raramente  
 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  

7. Sua alimentação ficou prejudicada por causa de problemas com sua boca 
ou articulação?  
  
Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  
  

8. Você teve que interromper suas refeições por causa de problemas com 
seus dentes, boca ou articulação?  
  
Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  

9. Você encontra dificuldades de relaxar por causa de problemas com sua 
boca ou articulação?  
  



44  
  

Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  
  

10. Você já se sentiu envergonhado por causa de problemas com sua boca 
ou articulação?  
  
Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  

Raramente  
 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  
  

11. Você já ficou irritado(a) com outras pessoas por causa de problemas com 
sua boca ou articulação?  
  
Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  
  

12. Você teve dificuldades de realizar atividades diárias por causa de 
problemas com sua boca ou articulação?  
  
Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  

 Não Sabe (  )  
 
  

13. Você sentiu que sua vida no geral ficou menos agradável por causa de 
problemas com sua boca ou articulação?  

  

Sempre (  )  
Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  



45  
  

 Não Sabe (  )  
  
  

14. Você ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diárias em função 
de problemas com sua boca ou articulação?  
  
Sempre (  )  

Frequentemente (  )  
Às vezes (  )  
Raramente  

 Nunca (  )  
 Não Sabe (  )  
  

  

http://periodicos.ufes.br/RBPS/article/view/10632/7543  
 
 
1) Somar os ítens respondidos. Anote o “Total de ítens” abaixo na terceira coluna. Se o número total de 

ítens for menor que o número mínimo indicado na primeira coluna a escala não poderá ser pontuada 

e deverá ser registrada como anulada.  
  

2) Some os ítens respondidos para todos os ítens respondidos: Nem um pouco =0; um pouco = 1; 
Moderadamente = 2; muito = 3; Extremamente = 4. Anote a “Pontuação total” abaixo.  

  

3) Divida a pontuação obtida pelo número de itens respondidos.  

       Anote a “Pontuação da Escala” abaixo.  

  

4) Utilize o guia abaixo para classificar o paciente em cada escala.  

  

  

      Pontuação         [dividido por]        Total               [igual]       Pontuação                             

                                       total                                               Itens                                   

  

Depressão:                       

  

Questão 38, Ítens: b, e, h, i, k, l, m,    ÷                20  =   

n, v, y, cc, dd, ee, f, g,  q, z, aa, bb, ff  

  

 
ítens de dor):                                                        

Sintomas físicos   

não específicos (incluindo   ÷                12   =   

http://periodicos.ufes.br/RBPS/article/view/10632/7543
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Questão 38, Ítens: a, c, d, j, 

o, p, r, s, t, u, w, x  

  

 

ítens de dor):                           

  

Questão 38, Ítens: c, r, s, t, u, w, x  

  

 

  

  

www.rdc-tmdinternational.org/TMDAssessmentDiagnosis/RDC-TMD/Translations/Portuguese(Brazil).aspx  

  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Sintomas físicos   

não específicos (excluíndo     ÷                7   =   

http://www.rdc-tmdinternational.org/TMDAssessmentDiagnosis/RDC-TMD/Translations/Portuguese(Brazil).aspx
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ANEXO 5  

  

  

AXIS II: PROTOCOLO DE PONTUAÇÃO PARA GRADUAÇÃO DE DOR CRÔNICA  

  

  

ALGUMA DOR RELATADA NO MÊS PASSADO? (Questionário de história, Questão 39)  

  

Se NÃO, Graduação da dor Crônica (GDC)=0  

Se SIM, Continuar  

  

  

CARACTERÍSTICAS DE INTENSIDADE DA DOR (CID): (GDC) Escala, Questões 40, 41, e 42).   

  Calcular abaixo:  

  

CID =   ___________ + ____ _______ +  __________ = ________ dividir por 3 = _______ x 10 =   

             (Questão #40)       (Questão #41)         (Questão #42)  

  

  

PONTOS DE INCAPACIDADE:   

  

Dias de incapacidade: (GDC Escala, Questão 43)                      Pontuação de incapacidade:   

                                                                                                (GDCP Escala, Questões  44,45 and 46)  

  

Número de dias incapacitados = ___________.             ___________ + __________ + ___________ = 
______  

                                                      (Questão #43)                (Questão #44)     (Questão #45)      (Questãn #46)  

  

                                                                                                                         dividir por 3 =  

______                                                                                                                           x 10 

=  ______  

  

0- 6        dias = 0 Pontos de incapacidade   Pontuação de  0 - 29 =  0 Pontos de incapacidade 7-

14       dias = 1 Pontos de incapacidade   Pontuação de  30- 49 = 1 Pontos de incapacidade  

15 - 30   dias = 2 Pontos de incapacidade   Pontuação de 50- 69 = 2 Pontos de incapacidade  

31+        dias = 3 Pontos de incapacidade   Pontuação de  70+  =  3   Pontos de incapacidade  
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   ________________      +           _____________      =                             (PONTOS DE 
INCAPACIDADE)  

(Pontos por dia de incapacidade)           (Pontos por dia de incapacidade)  

  

  
CLASSIFICAÇÃO DE GRADUAÇÃO DA DOR CRÔNICA:  

Grau 0                                  Sem dor nos últimos 6 meses  

Baixa Incapacidade  

Grau I  Baixa Intensidade   Característica da intensidade da dor < 50, e menos do que 3 pontos de 
incapacidade  

Grau II Alta Intesidade        Característica da intensidade da dor > 50, e menos do que 3 pontos de 
incapacidade   

  

Alta Incapacidade  

Grau III Limitação Moderada 3  a 4 Pontos de incapacidade, independente da característica de intensidade de 
dor  

Grau IV Limitação Severa     5 a 6 Pontos de incapacidade, independente da característica de intensidade de 
dor  
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ANEXO 6  
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