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RESUMO   

 

Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM) dolorosa está frequentemente 

associada a dor crónica, conduzindo limitações funcionais da mandíbula, níveis 

elevados de stresse e uma diminuição substancial da qualidade de vida. Compreender 

essas associações é essencial para orientar intervenções terapêuticas mais eficazes. 

Objetivos: O estudo tem como objetivo comparar os níveis de stresse, qualidade de vida 

e funcionalidade mandibular entre adultos com DTM dolorosa e não dolorosa. 

Materiais e Métodos: Foi conduzido um estudo descritivo, observacional e transversal, 

através de um questionário online aplicado através da plataforma Google Forms a 65 

participantes da clínica dentária da Egas Moniz. Os participantes foram distribuídos em 

dois grupos: com DTM dolorosa e sem DTM dolorosa, com base na avaliação da dor por 

meio da Escala Visual Analógica (EVA). Utilizaram-se os instrumentos PSS-10, OHIP-

14 e JFLS-20 para avaliar, respetivamente, os níveis de stresse, a qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral e a funcionalidade mandibular. 

Resultados e Discussão: Os pacientes com DTM dolorosa tiveram escores 

significativamente superiores no OHIP-14 e JFLS-20 em comparação com os 

participantes sem dor (p < 0,001), confirmando o impacto negativo da dor na qualidade 

de vida e na função mandibular. No entanto, não se verificaram diferenças significativas 

nos resultados do PSS-10 entre os grupos (p = 0,397), sugerindo que a dor crónica 

associada à DTM pode não influenciar diretamente os níveis de stresse percebido. 

Verificou-se uma forte correlação entre os escores do OHIP-14 e do JFLS-20, sendo mais 

elevados em mulheres e participantes com 35 anos ou mais. 

 

Conclusões: A DTM dolorosa compromete significativamente a qualidade de vida 

relacionada com a saúde oral e a função mandibular, embora não pareça afetar os níveis 

de stresse percebido. A forte correlação entre os resultados do JFLS-20 e do OHIP-14 

evidencia que maiores limitações funcionais da mandíbula se traduzem diretamente num 

impacto negativo na vida quotidiana. 

 

Palavras-Chave: “Disfunções Temporomandibulares (DTM)”, “Funcionalidade 

Mandibular”, “Qualidade de Vida”, “Níveis de stress” 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Painful temporomandibular disorder (TMD) is often associated with 

chronic pain, leading to functional limitations of the jaw, high levels of stress, and a 

significant decrease in quality of life. Understanding these associations is essential for 

guiding more effective therapeutic interventions. 

 

Objectives:  The aim of the study is to compare the levels of stress, quality of life, and 

mandibular functionality between adults with painful and non-painful TMD. 

 

Materials and Methods:  A descriptive, observational, and cross-sectional study was 

conducted through an online questionnaire administered via the Google Forms platform 

to 65 participants from the Egas Moniz dental clinic. The participants were divided into 

two groups: with painful TMD and without painful TMD, based on pain assessment 

using the Visual Analog Scale (VAS). The instruments PSS-10, OHIP-14, and JFLS-20 

were used to assess, respectively, stress levels, oral health-related quality of life, and 

mandibular functionality. 

 

Results and Discussion: Patients with painful TMD had significantly higher scores on 

the OHIP-14 and JFLS-20 compared to participants without pain (p < 0.001), 

confirming the negative impact of pain on quality of life and mandibular function. 

However, no significant differences were found in the PSS-10 results between the 

groups (p = 0.397), suggesting that chronic pain associated with TMD may not directly 

influence perceived stress levels. A strong positive correlation was observed between 

the OHIP-14 and JFLS-20 scores. Additionally, women and participants aged 35 or 

older showed higher scores on both scales. 

 

Conclusions: Painful TMD significantly compromises oral health-related quality of life 

and mandibular function, although it does not appear to affect perceived stress levels. 

The strong correlation between the JFLS-20 and OHIP-14 results highlights that greater 

functional limitations of the jaw directly translate into a negative impact on daily life. 

 

Keywords: “Temporomandibular Disorders” (TMD),” Mandibular Functionality”, 

“Quality of Life”, “Stress Levels” 
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I. INTRODUÇÃO  

 

1. Articulação temporomandibular 

 

1.1. Definições 

 

A dor crónica exerce um impacto significativo na qualidade de vida e nos níveis de 

stress, afetando a saúde física, mental e emocional dos indivíduos. Está frequentemente 

associada a perturbações como ansiedade e depressão, aumentando a perceção da dor e 

reduzindo a capacidade funcional do paciente no seu dia a dia (Kanematsu et al., 2022). 

Além disso, a dor crónica está também ligada a alterações neuroplásticas no sistema 

nervoso central, que podem conduzir a sensibilização central, dificultando ainda mais o 

controlo da dor (Woolf, 2011). 

A disfunção temporomandibular (DTM) é definida pela American Academy of 

Orofacial Pain (AAOP) como um termo que engloba uma variedade de problemas 

clínicos relacionados com os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular 

(ATM) e as estruturas associadas. Estas condições manifestam-se por sintomas como dor, 

restrição de movimento, dor muscular e ruídos articulares intermitentes. Problemas 

clínicos como a dor miofascial, o deslocamento do disco articular, a artralgia e a 

degenerescência da ATM afetam negativamente a qualidade de vida, bem como os 

aspetos emocionais e sociais (Trize et al., 2018). Estima-se que a prevalência destas 

disfunções varie entre 40% e 70% na população geral, dependendo dos critérios de 

diagnóstico adotados (Dimitroulis, 1998; Sharma et al., 2011). 

Estudos apontam que as DTMs estão frequentemente associadas a limitação em 

funções essenciais, como mastigação, fala e deglutição (Slade et al., 2016). Além disso, 

a presença de dor orofacial crónica pode gerar um círculo vicioso em que níveis elevados 

de stress agravam a perceção dolorosa, intensificando os sintomas e dificultando o 

tratamento (da Silva et al., 2021). Queixas comuns relacionadas com a DTM incluem 

dores de cabeça, pescoço, face e região auricular, que dificultam muitas vezes o 

diagnóstico devido à sobreposição com outras condições (McNeill, 1997). 
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A principal dificuldade na identificação das disfunções temporomandibulares reside 

na complexa interdependência entre a ATM e outras estruturas da cabeça e pescoço, como 

a musculatura cervical e os nervos periféricos (Pedroni et al., 2003). Esta inter-relação 

torna o diagnóstico diferencial uma tarefa complexa, e a etiologia das DTMs permanece 

controversa na literatura. Embora fatores como trauma, hábitos parafuncionais (por 

exemplo, bruxismo) e predisposição genética sejam reconhecidos, a influência de fatores 

psicossociais, como stress e ansiedade, também desempenha um papel relevante no 

desenvolvimento e manutenção destas condições (Manfredini et al., 2010). 

1.2. Anatomia funcional da articulação temporomandibular (ATM):  

 
Generalidades: 

 

Em anatomia, uma articulação representa um compromisso entre mobilidade e 

estabilidade. Quanto mais estável for uma articulação (como a anca), menos móvel será. 

Em contrapartida, quanto mais móvel for (como o ombro), menos estável tende a ser, 

havendo maior propensão para luxações. A estabilidade articular depende das superfícies 

articulares, dos meios de união (por exemplo, discos articulares e ligamentos) e também 

da musculatura (Vacher, 2009). 

A ATM é uma articulação bicondilar com grande mobilidade (diartrose) e disco 

interposto, sendo a mais móvel de todas as articulações humanas (Bonnefoy et al., 2013). 

Faz a ligação entre a mandíbula e o complexo facial, unindo uma parte convexa móvel (o 

processo condilar da mandíbula) a uma parte côncava fixa (a fossa mandibular do osso 

temporal), que se prolonga anteriormente numa porção convexa, o tubérculo articular do 

temporal. Esta conexão é mediada por um disco articular bicôncavo (Bonnefoy et al., 

2013). 

As duas articulações, direita e esquerda, são as únicas no organismo que funcionam 

acopladamente, “em estéreo”, estando unidas pela mandíbula, que atua como guião 

(Bonnefoy et al., 2013). 
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1.3. Superfícies articulares: 

O osso temporal integra a fossa mandibular e o tubérculo articular (Bonnefoy et al., 

2013). A porção escamosa aloja o compartimento superior da ATM, onde se distinguem, 

de anterior para posterior: o tubérculo articular, a fossa glenoide e o tubérculo pós-

glenoide. No fundo da fossa glenoide encontra-se a fissura petro-tímpano-escamosa, que 

comunica com a orelha média (Vacher, 2009). 

A zona da fossa mandibular situada anteriormente à fissura petro-tímpano-escamosa, 

bem como o tubérculo articular, são consideradas superfícies articulares. O côndilo 

mandibular, uma projeção óssea, integra o compartimento inferior da articulação. Ambas 

as superfícies articulares apresentam uma forma convexa, e a ATM é classificada como 

uma articulação bicondilar. Contudo, ao analisar somente as superfícies articulares, 

conclui-se que, estruturalmente, a articulação é instável (Vacher, 2009). 

1.4. Disco articular: 

O disco articular é considerado a estrutura mais relevante da ATM (Alomar et al., 

2007). Com formato bicôncavo, divide a articulação em dois compartimentos: disco-

temporal superior e disco-mandibular inferior (Vacher, 2009), com volumes médios de 

1,2 ml e 0,9 ml, respetivamente (Norton, 2011). 

Estas estruturas fibrocartilaginosas permitem os movimentos de rotação e translação e 

distribuem as forças articulares (Vacher, 2009; Bonnefoy et al., 2013). Anteriormente 

ligado ao músculo pterigóideo lateral e posteriormente à zona bilaminar, o disco atua 

como amortecedor, especialmente na mastigação (Bonnefoy et al., 2013). Embora não 

seja inervado, a zona bilaminar possui terminações nervosas que explicam a dor em casos 

de disfunção (Vacher, 2009). 

A ausência do disco compromete a distribuição das forças sobre o côndilo, 

aumentando o risco de desgaste articular (Bonnefoy et al., 2013). 

1.5. Meios de união: 

A cápsula e os ligamentos têm um papel essencial na estabilidade da articulação 

temporomandibular (ATM), ao controlarem os seus movimentos e assegurarem suporte 
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(Rouvière & Delmas, 2005; Zagalo et al., 2011). A cápsula fibrosa envolve totalmente a 

articulação, ligando o osso temporal ao colo do côndilo mandibular, e divide a cavidade 

articular em dois compartimentos: superior e inferior, facilitando os movimentos de 

translação e rotação (Alomar et al., 2007; Zagalo et al., 2011). 

Os ligamentos lateral e medial reforçam a cápsula, limitando movimentos extremos 

(Zagalo et al., 2011). O ligamento lateral liga o tubérculo zigomático ao colo do côndilo, 

restringindo o deslocamento anterior excessivo (Alomar et al., 2007; Rouvière & Delmas, 

2005), enquanto o medial limita o movimento posterior (Alomar et al., 2007; Rouvière & 

Delmas, 2005). 

A interação entre estas estruturas garante a funcionalidade da ATM e protege-a durante 

funções como mastigação, fala e deglutição (Bonnefoy et al., 2013). 

1.6. Membrana sinovial e líquido sinovial da ATM: 

 

A membrana sinovial, que reveste o interior da cápsula articular, desempenha um 

papel essencial na ATM ao produzir o líquido sinovial e regular os processos 

inflamatórios (Rouvière & Delmas, 2005). É constituída por uma camada externa fibrosa 

e uma camada interna rica em células sinoviais, responsáveis pela secreção deste fluido 

(Alomar et al., 2007). 

O líquido sinovial, presente nos compartimentos temporodiscal e disco-mandibular, 

cumpre várias funções fundamentais: lubrificar as superfícies articulares, nutrir estruturas 

avasculares como o disco e amortecer as pressões mecânicas (Bonnefoy et al., 2013). A 

sua qualidade é determinante para a saúde da articulação. 

1.7. Estruturas musculares: 

Os músculos da articulação temporomandibular (ATM) são fundamentais para os 

movimentos mandibulares como a abertura, fecho, protrusão, retrusão e lateralidade. 

Classificam-se em principais e acessórios, consoante a sua função direta na mobilidade 

articular (Norton, 2006; Rouvière & Delmas, 2005). 

Entre os principais, destacam-se o Masséter, responsável pela elevação da mandíbula 

(Norton, 2006), o Temporal, que também contribui para a elevação e retrusão (Norton, 



Introdução 

 
 
 

 
19 

 
 

2006; Rouvière & Delmas, 2005), e os músculos Pterigóideos, que atuam na protrusão e 

lateralidade (Bonnefoy et al., 2013). 

Os músculos acessórios, como o Digástrico, o Milo-hioideu e o Platisma, colaboram 

na abertura mandibular e estabilização do assoalho da boca (Norton, 2006; Bonnefoy et 

al., 2013; Rouvière & Delmas, 2005). 

A sua ação coordenada assegura o funcionamento harmonioso da ATM e, quando 

comprometida, pode originar dor, disfunção e alterações oclusais (Bonnefoy et al., 2013; 

Norton, 2006). 

 1.8. Biomecânica articular e cinética: 

A cinemática mandibular baseia-se na coordenação das estruturas da ATM, essenciais 

para funções como a mastigação e a fala. Envolve os movimentos da mandíbula abertura, 

fecho, protrusão, retrusão e laterais mediados pela ação conjunta da articulação, músculos 

e ligamentos (Orthlieb, 1997). 

A abertura bucal ocorre em duas fases: rotação no compartimento inferior da ATM, 

seguida de translação no superior, permitindo a máxima abertura (Bonnefoy et al., 2013; 

Orthlieb, 1997). A protrusão resulta no avanço dos côndilos sobre o tubérculo articular, 

e a retrusão, no seu retorno, sendo ambos limitados pelas estruturas posteriores (Orthlieb, 

1997). 

Na didução (movimentos laterais), o côndilo do lado de trabalho efetua uma ligeira 

translação lateral, enquanto o oposto se desloca para a frente e medialmente, assegurando 

a distribuição adequada das forças mastigatórias  

 
O funcionamento da ATM depende ainda da ATM contralateral, visto que os 

movimentos mandibulares são interdependentes: se houver défice de amplitude na 

abertura, a articulação do lado oposto tentará compensar, excedendo a sua amplitude 

normal e aumentando as tensões mecânicas (Bonnefoy et al., 2013). 
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2. Disfunção temporomandibular: 

 

2.1. Epidemiologia: 

 

 As DTM são a afeção dolorosa orofacial de origem não dentária mais frequente, 

com uma prevalência global estimada em cerca de 31% em adultos e idosos e 11% em 

jovens e adolescentes (Akhter, 2019; Valesan et al., 2021). Estudos indicam que a 

incidência das DTM é significativamente maior entre os 20 e os 40 anos, correspondente 

ao período reprodutivo (Akhter, 2019). 

 

Além disso, as mulheres são mais afetadas do que os homens (Yadav et al., 2018), 

sugerindo a influência de fatores biológicos, psicológicos e sociais associados ao género 

feminino. Esta maior prevalência pode estar relacionada com variações hormonais, 

diferenças nas características do tecido conjuntivo, bem como particularidades estruturais 

e funcionais do cérebro (Akhter, 2019). 

 

Outro fator relevante é a procura por tratamento: as mulheres recorrem à 

assistência para DTM entre quatro a sete vezes mais frequentemente do que os homens 

(Dworkin et al., 1990). Além disso, estudos demonstram que a sensibilidade à dor difere 

entre homens e mulheres saudáveis (Riley et al., 1998) e que as mulheres tendem a 

monitorizar os seus sintomas corporais de forma mais acentuada do que os homens 

(Rollman & Gillespie, 2000). 

 

2.2. Etiologia multifatorial das DTM: 

 

As Disfunções Temporomandibulares (DTM), termo proposto por Bell (1982), 

referem-se a um conjunto de alterações funcionais do sistema mastigatório, afetando 

tanto a articulação temporomandibular (ATM) quanto a musculatura envolvida na 

mastigação e outras funções orofaciais (Quinto, 1999). A etiologia das DTM 

é multifatorial, envolvendo fatores estruturais, funcionais e sistémicos, dificultando a 

determinação exata do papel de cada um na sua origem e progressão (De Melo Trize et 

al., 2018). 
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Entre os fatores de risco, destacam-se estímulos mecânicos, químicos e 

ambientais, além de doenças sistémicas, como artrite reumatoide e distúrbios do tecido 

conjuntivo (ex.: síndrome de Ehlers-Danlos), que podem comprometer a ATM e 

contribuir para o desenvolvimento da disfunção (Leeuw & Klasser, 2018; Okeson, 2019). 

As hormonas reprodutoras femininas também parecem desempenhar um papel 

na predisposição às DTM, o que pode explicar a sua maior prevalência em mulheres, 

sendo cerca de duas a três vezes mais comuns no sexo feminino do que no masculino 

(LeResche et al., 1997). 

Entre os fatores funcionais, as parafunções como mastigação excessiva de 

pastilha elástica, apertamento dentário e bruxismo são amplamente reconhecidas como 

elementos de sobrecarga da ATM. O bruxismo, mais associado a disfunções musculares, 

pode levar ao remodelamento do côndilo, degradação da cartilagem articular e favorecer 

a artrose da ATM (Chisnoiu et al., 2015). Além disso, os traumatismos diretos ou 

microtraumas repetitivos, como os observados no bruxismo, aumentam a sobrecarga 

mecânica e podem provocar lesões nos tecidos moles, ligamentos e disco articular (de 

Leeuw et al., 2018). Pessoas com bruxismo apresentam um risco significativamente 

maior de desenvolver DTM, especialmente dor miofascial (Manfredini et al., 2010). 

Os fatores psicológicos, como stress, ansiedade e depressão, também 

desempenham um papel relevante, levando a hiperatividade muscular, resultando 

em espasmos, contraturas e disfunções articulares (Chisnoiu et al., 2015). O stress, por 

meio do aumento do cortisol, pode agravar essa hiperatividade, comprometendo a função 

muscular e articular (Warzocha et al., 2024). 

Por fim, alterações inflamatórias também foram associadas às DTM, com níveis 

aumentados de citocinas pró e anti-inflamatórias, bem como CGRP, 

um neuropeptídeo liberado pelos nervos trigémeos, relacionado à inflamação e à dor na 

ATM (De Oliveira Neto et al., 2022). 
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2.3. Classificações das DTM: 

Os distúrbios temporomandibulares (DTM) afetam a articulação 

temporomandibular (ATM) e os músculos mastigatórios, causando dor e limitação 

funcional, com impacto na qualidade de vida. Para padronizar o diagnóstico e tratamento, 

foram estabelecidos os Critérios de Diagnóstico para os Distúrbios Temporomandibulares 

(DC/TMD) (Schiffman et al., 2014). 

Essa classificação divide os DTM em dois grandes grupos: dor muscular e 

distúrbios articulares, cada um com critérios clínicos específicos, permitindo um 

diagnóstico mais preciso e um tratamento adequado. O objetivo é facilitar a investigação 

e a prática clínica, aprimorando a compreensão e as abordagens terapêuticas (Schiffman 

et al., 2014). 

Assim, os Critérios de Diagnóstico para os Distúrbios Temporomandibulares 

(DC/TMD) classificam os DTM da seguinte forma: 

1. Disfunções dolorosas mais comuns 

 • Mialgia: dor localizada, dor miofascial e dor miofascial com irradiação. 

 • Artralgia 

•   Cefaleia atribuída aos DTM 

 

2. Disfunções intra-articulares mais comuns 

 • Deslocamento do disco com redução 

 • Deslocamento do disco com redução e bloqueio intermitente 

 • Deslocamento do disco sem redução com limitação da abertura bucal 

•   Deslocamento do disco sem redução sem limitação da abertura bucal 

 • Doenças articulares degenerativas 

 • Subluxações 

 

(Schiffman et al., 2014) 

As disfunções não articulares são predominantemente musculares, sendo a dor 

miofascial dos músculos mastigatórios a mais comum. Essa dor pode ser localizada ou 

irradiada, afetando funções como mastigação, fala e deglutição. Fatores como stress, 
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hábitos parafuncionais e tensão muscular podem agravar o quadro (Rollman & Gillespie, 

2000). 

Já as disfunções intra capsulares envolvem alterações estruturais da articulação 

temporomandibular (ATM), como deslocamento do disco articular, doenças 

degenerativas e restrições de movimento. Esses distúrbios podem causar estalidos, 

bloqueios mandibulares e dor na ATM, comprometendo a função mastigatória e a 

qualidade de vida (Liu & Steinkeler, 2013). 

Além disso, Turk sugere uma abordagem baseada em duas dimensões física e 

psicológica, recomendando que as intervenções físicas sejam complementadas por 

tratamentos voltados para os aspetos psicossociais do paciente (Dc & Te, 1995). 

2.4. Diagnóstico da DTM: 

A anamnese é essencial para o diagnóstico das disfunções da ATM, devendo incluir a 

queixa principal e possíveis antecedentes traumáticos (Li & Leung, 2021). 

Os pacientes com DTM podem apresentar dor na ATM ou nos músculos mastigatórios, 

irradiada para outras regiões, além de ruídos articulares, cefaleias temporais e otalgia ou 

acufenos sem patologia auditiva (De Oliveira Neto et al., 2022). 

O DC/TMD, revisão dos RDC/TMD “Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders” de 1992, é o protocolo de diagnóstico mais utilizado, 

garantindo maior confiabilidade e facilitando a comunicação entre equipas 

multidisciplinares (Kapos et al., 2020; Schiffman et al., 2014). Ele baseia-se em dois eixos 

principais: o eixo I, que envolve o exame físico, e o eixo II, que avalia fatores 

psicossociais e comportamentais (Schiffman et al., 2014). 

No eixo I, incluem-se:  

• Um questionário de rastreio da dor temporomandibular, ferramenta rápida para 

identificar pacientes com dor na ATM ou em risco de complicações durante 

procedimentos dentários. 

• Critérios de diagnóstico para dores de origem muscular ou articular (mialgia, dor 

miofascial, artralgia e cefaleia atribuída a DTM), com algoritmos clínicos 

validados. A dor do paciente é reproduzida através da palpação dos músculos 
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mastigatórios e da articulação (ou da mobilização mandibular) para confirmar se 

corresponde à “dor familiar” descrita. 

• Critérios de diagnóstico para as desordens intra-articulares, em que os 

deslocamentos discais (com ou sem redução) e a degenerescência articular são, 

antes de mais, detetados clinicamente pela presença de ruídos articulares (click, 

crepitação), bloqueios intermitentes ou limitação de abertura. 

 

O protocolo DC/TMD descreve detalhadamente os métodos de palpação muscular, a 

verificação da mobilidade mandibular (abertura, propulsão e movimentos laterais) e a 

pesquisa de ruídos articulares para o estabelecimento do diagnóstico (Schiffman & 

Ohrbach, 2016). 

 

No eixo II, há um conjunto de questionários que permitem:  

• Identificar stress psicológico (ansiedade, depressão) através do PHQ-4 ou, se 

necessário, de versões mais completas (PHQ-9, GAD-7). 

• Avaliar a intensidade da dor e o seu impacto na vida quotidiana usando a Graded 

Chronic Pain Scale (GCPS). 

• Detetar eventuais comportamentos orais parafuncionais (aperto, bruxismo em 

vigília, etc.) com a Oral Behaviors Checklist. 

• Analisar a limitação funcional da mandíbula (mastigação, fala, expressão 

emocional) com a Jaw Functional Limitation Scale. 

• Visualizar a distribuição das dores no corpo por meio de um “pain drawing”, 

distinguindo se a dor é localizada, regional ou difusa  

A dor e os sintomas de DTM podem ser intensificados ou mantidos por fatores 

cognitivos, emocionais e comportamentais. Os resultados dos questionários ajudam a 

identificar os pacientes em risco de cronicidade ou que necessitem de acompanhamento 

multidisciplinar (por exemplo, psicológico ou psiquiátrico), para a proporcionar um 

tratamento mais abrangente (Schiffman & Ohrbach, 2016). 

Segundo os critérios RDC/TMD, a imagiologia deve ser utilizada apenas quando o 

exame físico indicar necessidade de informações adicionais, uma vez que os achados 

radiológicos nem sempre correspondem à clínica. As radiografias panorâmicas e 

convencionais oferecem informações limitadas sobre a morfologia do côndilo. A 
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tomografia e o CBCT permitem uma melhor visualização das alterações ósseas, enquanto 

a IRM é a técnica preferida para avaliar o disco articular, embora sua eficácia diagnóstica 

ainda não esteja totalmente comprovada (Petersson, 2010). 

3. Dor Associada à DTM: 

A definição de dor da IASP, revisada em 2020, descreve-a como uma experiência 

sensorial e emocional desagradável, associada ou semelhante àquela provocada por uma 

lesão tecidular real ou potencial. Embora tenha frequentemente um papel protetor, a dor 

também pode comprometer a função e o bem-estar social e psicológico, ela é individual 

e pessoal. (Raja et al., 2020). 

3.1. Definição da dor orofacial: 

 
A dor orofacial, localizada no rosto ou na cavidade bucal, está intimamente 

relacionada com a qualidade de vida dos pacientes, sendo as DTM a principal causa de 

dor orofacial não odontogénica. A dor é o principal problema desta patologia e, 

geralmente, o motivo que leva os pacientes a procurar tratamento (Gil-Martinez et al., 

2018). Por isso, o seu tratamento é considerado um dos aspetos-chave na medicina e na 

medicina dentária (Matsuka, 2022). 

 

  3.2. Dor aguda: 

 

A dor aguda é uma sensação desagradável resultante de uma lesão tecidular, que leva 

à libertação de substâncias algogénicas que estimulam os nociceptores. A sua progressão 

natural tende para a remissão, sendo geralmente uma dor transitória. No entanto, em caso 

de ativação prolongada das vias neuronais, pode evoluir para uma dor crónica (Acapo et 

al., 2017; Sallum et al., 2012). De forma geral, a dor aguda persiste por menos de 30 dias 

(Acapo et al., 2017). 

    

3.3. Dor crónica: 

A dor crónica, definida como uma dor que persiste ou reaparece para além do que é 

habitual para a causa inicial presumida, responde frequentemente de forma insuficiente 
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ao tratamento, afetando a saúde física, mental e as relações sociais, com impacto no sono, 

no humor e na autoestima (Acapo et al., 2017; Sallum et al., 2012).  

A complexidade da sua avaliação, que envolve fatores comportamentais, afetivos, 

cognitivos e sociais, contribui para a dificuldade no seu tratamento (Sallum et al., 2012). 

Devido a estas características, a dor crónica representa um importante problema de 

saúde pública, com impacto significativo nos indivíduos, nos sistemas de saúde e na 

sociedade, apresentando ainda desafios relevantes em termos de tratamento (Fehrenbach 

et al., 2018). 

3.4. Dificuldades e meios de diagnóstico: 

A dor é uma experiência subjetiva, influenciada pelas experiências passadas de cada 

indivíduo, tornando a sua avaliação complexa (Raja et al., 2020). Embora esteja 

relacionada com processos fisiológicos, a perceção da dor varia de pessoa para pessoa. 

Por isso, a avaliação baseia-se principalmente no ressentido e na experiência pessoal do 

paciente, privilegiando os instrumentos de autoavaliação para reduzir os enviesamentos 

de interpretação (Acapo et al., 2017). 

A avaliação da dor aguda é geralmente mais simples do que a da dor crónica (Sallum 

et al., 2012). Entre os instrumentos mais utilizados destaca-se a escala numérica (0 a 10), 

a escala visual analógica (EVA), a escala verbal descritiva (desde ausência de dor até dor 

insuportável) e o diagrama corporal. No entanto, estes instrumentos, principalmente 

unidimensionais, concentram-se na intensidade da dor e apresentam algumas limitações 

(Sallum et al., 2012). 

4. Impacto das DTMs na Funcionalidade Mandibular: 

 
 A mandíbula é essencial para funções como a mastigação, a fala e a expressão 

emocional. A sua funcionalidade depende de movimentos de rotação e de translação, 

possibilitados pela integridade da articulação temporomandibular (ATM) e pelo bom 

funcionamento dos músculos mastigatórios (Alomar et al., 2007). As limitações 

funcionais da mandíbula correspondem às restrições nas diversas funções do sistema 

mastigatório (Kliangkaeo et al., 2024). 
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 Qualquer limitação, como aquelas causadas pelas disfunções 

temporomandibulares (DTM), pode restringir atividades diárias como comer, falar ou 

sorrir, impactando assim a qualidade de vida (Ohrbach et al., 2008). 

 

 Os distúrbios da ATM podem reduzir a capacidade de mastigar alimentos duros, 

comprometendo a preparação dos alimentos para a deglutição. A dificuldade em mastigar 

alimentos mais resistentes é um indicador fundamental da saúde mandibular (Ohrbach et 

al., 2008). Além disso, uma boa amplitude de abertura bucal é crucial para atividades 

como beber, morder ou falar. As limitações na amplitude de movimento são 

frequentemente observadas em pacientes com DTM (Ohrbach et al., 2008; Pattanaik et 

al., 2022). 

 Os músculos faciais e mastigatórios também desempenham um papel essencial 

na expressão das emoções, como sorrir ou rir. As DTM podem restringir essa capacidade 

de expressão, limitando a comunicação e a interação social (Ohrbach et al., 2008). Estas 

limitações funcionais influenciam diretamente a capacidade de realizar ações 

fundamentais, evidenciando a importância de uma avaliação clínica aprofundada para 

orientar estratégias de tratamento (Pattanaik et al., 2022).  

 Para avaliar as limitações funcionais da mandíbula, pode ser utilizada a Jaw 

Functional Limitation Scale (JFLS), especialmente desenvolvida para indivíduos 

com disfunção temporomandibular (DTM). Esta escala abrange três domínios 

principais: mastigação, mobilidade vertical da mandíbula e expressão verbal e 

emocional, refletindo as funções mais frequentemente afetadas pelas DTM. A versão 

mais extensa, o JFLS-20, é composta por 20 itens que avaliam detalhadamente cada uma 

dessas áreas funcionais (Ohrbach et al., 2008).  
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5. Impacto dos DTMs no stress e na qualidade de vida: 

 

5.1.   Relação entre DTM e stress: 

 

5.1.1. Definição do stress: 

 

 O stress é um fenómeno complexo e multifacetado, cuja definição varia conforme 

a perspetiva adotada, podendo ser analisado tanto do ponto de vista fisiológico como 

psicológico (Selye, 1975; Otaran, Castro, & Remor, 2018). Na perspetiva fisiológica, 

Hans Selye foi um dos primeiros a conceptualizar o stress como uma resposta inespecífica 

do organismo a qualquer exigência externa (Fink, 2016; Selye, 1975). Com base nesta 

definição, desenvolveu o conceito da Síndrome de Adaptação Geral, que descreve as fases 

pelas quais o corpo passa ao tentar adaptar-se aos estressores: alarme, resistência e 

exaustão (Otaran, Castro, & Remor, 2018). Embora o stress faça parte do funcionamento 

normal do organismo humano, quando ultrapassa a capacidade de adaptação, pode levar 

ao desequilíbrio fisiológico e ao aparecimento de condições patológicas (Urbani et al., 

2019). 

 Contudo, o stress não se limita à resposta biológica. A avaliação cognitiva da 

situação é um fator determinante na forma como o stress é vivenciado (Otaran, Castro, & 

Remor, 2018). O stress surge quando o indivíduo interpreta uma situação como desafiante 

ou ameaçadora, desencadeando uma resposta psicofisiológica de adaptação. Assim, o 

stress é compreendido como uma experiência que ocorre quando eventos são percebidos 

simultaneamente como ameaçadores e prejudiciais, e a pessoa acredita que não dispõe de 

recursos adequados para lidar com eles (Otaran, Castro, & Remor, 2018). 

 

 Do ponto de vista psicológico, o stress ocorre quando uma pessoa percebe uma 

situação (interna ou externa) como excessiva ou potencialmente nociva, levando o 

organismo a mobilizar mecanismos adaptativos, tanto físicos quanto emocionais (tensão, 

irritabilidade), para fazer face ao desafio (Otaran, Castro, & Remor, 2018). 

 

 Trata-se, portanto, de uma experiência profundamente individual, modulada por 

fatores como a vulnerabilidade pessoal, a resiliência, o tipo de desafio enfrentado e a 

perceção de controlo. A intensidade e os efeitos do stress dependem em grande medida 
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de como o indivíduo avalia a situação e das estratégias que utiliza para a gerir (Fink, 

2016). 

 

 Um nível equilibrado de stress é essencial para fortalecer os mecanismos de defesa 

biológica e garantir o funcionamento adequado dos processos vitais (Lu et al., 2021). Em 

suma, o stress é um estado no qual a homeostasia é desafiada, podendo desempenhar um 

papel positivo, ao promover a adaptação ao ambiente, ou negativo, ao contribuir para 

disfunções fisiológicas e psicológicas (Lu et al., 2021). 

 

5.1.2. Mecanismos e consequências do stress: 

 O estímulo stressante desencadeia uma resposta fisiológica em cascata, 

interligando o fator de stress, o stress e a resposta ao stress (Lu et al., 2021). 

 Para lidar com esta situação, o cérebro ativa o eixo hipotálamo-hipófise-

suprarrenal e o sistema nervoso simpático-suprarrenal (SAM), promovendo a libertação 

de glucocorticoides e catecolaminas (adrenalina e noradrenalina). Estas hormonas 

aumentam os níveis de glicose no sangue e o débito cardíaco, direcionando o fluxo 

sanguíneo para os músculos esqueléticos e preparando o organismo para a resposta de 

"fight or flight" (luta ou fuga) (Fink, 2016). 

 A resposta de luta ou fuga, introduzido por Walter Cannon em 1929, descreve a 

resposta instintiva desencadeada pelo stress diante de uma ameaça, onde o indivíduo se 

prepara para combater ou fugir para garantir a sobrevivência. Esta resposta pode começar 

com uma fase de imobilização (freeze), caracterizada por uma hipervigilância. Se o perigo 

persistir, a reação ocorre através da fuga (flight) ou do combate (fight). Quando nenhuma 

dessas reações é possível, instala-se a imobilidade tónica (fright), simulando a morte para 

tentar escapar ao agressor (Bracha et al., 2004). 

 Os efeitos do stress dependem da sua duração e intensidade. Em situações 

controladas, a resposta ao stress pode favorecer a adaptação e restaurar a homeostasia. 

No entanto, quando crónico ou excessivo, pode levar a ansiedade, desconforto, tensão 

emocional e dificuldades de adaptação, além de contribuir para o desenvolvimento ou 

agravamento de doenças em diferentes sistemas do corpo (Fink, 2016). 
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 As mudanças no estilo de vida induzidas pelo stress também podem comprometer 

a saúde mental, aumentando o risco de transtornos psicológicos e emocionais (Fink, 

2016). Assim, a resposta ao stress pode ser compensatória e restauradora (efeito positivo) 

ou gerar desequilíbrio e danos ao organismo (efeito negativo) (Lu et al., 2021). 

5.1.3. DTM e sua relação com o stress: 

 As disfunções temporomandibulares (DTM), especialmente quando 

acompanhadas de dor crónica como a dor miofascial, exercem um impacto significativo 

sobre o stress psicológico. Estas condições não só são influenciadas pelo stress, mas 

também podem atuar como fonte direta deste, ao aumentar a carga emocional e dificultar 

a adaptação dos pacientes (Schüz et al., 2006; Timmers et al., 2019; Wieckiewicz et 

al.,2022). 

 A relação entre dor e stress é, portanto, dinâmica e bidirecional: o stress tende a 

agravar a dor associada às DTM, enquanto a própria dor funciona como fator adicional 

de stress, desencadeando respostas fisiológicas e emocionais que intensificam ainda mais 

o stress. Desta forma, estabelece-se um verdadeiro círculo vicioso entre dor e stress 

(Timmers et al., 2019). 

 Para além dos sintomas físicos, as DTM provocam um impacto psicológico 

relevante. A dor persistente nas regiões mandibular, temporal ou auricular interfere nas 

atividades quotidianas e compromete a qualidade de vida (Anna et al., 2015; Augusto et 

al., 2016). Pode afetar a concentração, prejudicar o desempenho profissional ou 

académico e dificultar as relações sociais e situações que exigem constante adaptação por 

parte do indivíduo e que podem gerar um stress adicional (Augusto et al., 2016). As DTM 

também favorecem o aparecimento de parafunções, como o bruxismo ou o apertamento 

dentário, sendo simultaneamente consequências do stress e fatores que o agravam, 

estabelecendo assim um verdadeiro círculo vicioso (Timmers et al., 2019). Além disso, 

os pacientes com DTM apresentam frequentemente distúrbios do sono, o que intensifica 

a fadiga e reduz a tolerância ao stress (Schmitter et al., 2019). 

 Schmitter et al. (2018) realizaram um estudo com 44 mulheres adultas recrutadas 

em consultórios dentários, comparando aquelas com dor miofascial a um grupo de 

controlo saudável. As mulheres com dor miofascial apresentaram níveis 
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significativamente mais elevados de stress crónico, sobretudo ligados ao isolamento 

social, relativamente ao grupo controlo. Observou-se também que o stress no trabalho 

estava associado a uma maior atividade muscular noturna, sugerindo que o stress social 

e ocupacional pode contribuir para a persistência ou agravamento da dor miofascial. Estes 

achados são reforçados por Bueno et al. (2018), que identificaram níveis de stress 

percecionado mais elevados em mulheres com DTM dolorosa, em comparação com 

mulheres sem dor, evidenciando a forte ligação entre o stress psicológico e os sintomas 

dolorosos nas DTM. De forma geral, estudos populacionais mostram que as mulheres 

tendem a apresentar níveis de stress superiores aos dos homens (Trigo et al., 2010). 

 

5.1.4. Impacto do stress na perceção da dor: 

 O stress é reconhecido como um fator direto e poderoso no desenvolvimento, 

manutenção e amplificação da dor. Interage com esta a vários níveis, criando uma relação 

bidirecional: o stress pode provocar ou agravar a dor, enquanto a própria dor atua como 

um fator de stress fisiológico e emocional (Timmers et al., 2019; Zhukava, 2011). 

 Em contexto agudo, o stress pode temporariamente reduzir a dor através de um 

fenómeno de analgesia induzida pelo stress. No entanto, quando o stress se torna crónico, 

provoca uma disfunção do eixo hipotálamo-hipófise-suprarrenal (HPA), levando a uma 

hiper ou hipoactividade deste sistema e a uma libertação anómala de cortisol. Esta 

perturbação compromete o equilíbrio neuroendócrino e intensifica os mecanismos de 

perceção da dor (Timmers et al., 2019; Vachon-Presseau, 2017). O stress crónico gera, 

assim, uma carga alostática, ou seja, uma incapacidade de desligar eficazmente a resposta 

ao stress, alterando duradouramente os circuitos cerebrais envolvidos na regulação da 

dor, nomeadamente o sistema corticolímbico (amígdala, hipocampo, córtex pré-frontal). 

Estas alterações aumentam a sensibilidade à dor e favorecem a sua cronificação (Vachon-

Presseau, 2017). 

 Nos doentes com dor crónica, o stress exacerba também os mecanismos de 

aprendizagem da ameaça. Reforça a memória das experiências dolorosas e limita a 

extinção de associações negativas, o que pode levar a uma generalização excessiva do 

medo, à evitação de atividades e à deterioração do funcionamento diário (Timmers et al., 

2019). Além disso, a nível muscular, o stress favorece a tensão e a formação de pontos 
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gatilho (trigger points), característicos da síndrome da dor miofascial. Pode, assim, ser 

simultaneamente um fator desencadeador e um amplificador da dor muscular, criando um 

círculo vicioso de dor e hiperalgesia (Golanska et al., 2021). O stress crónico está também 

associado a um desequilíbrio hormonal (cortisol, testosterona, adrenalina, noradrenalina), 

a um aumento da atividade muscular, a uma diminuição da capacidade de regeneração 

dos tecidos e a alterações na mecânica respiratória: fatores que intensificam ainda mais a 

perceção da dor (Golanska et al., 2021). Por fim, o stress pode induzir ou agravar hábitos 

para funcionais como o bruxismo ou o apertamento dentário, que contribuem para o 

agravamento da dor, sobretudo no contexto das DTM (Timmers et al., 2019; Zhukava, 

2011). 

5.2. Qualidade de Vida do Indivíduo com DTM: 

 

5.2.1. Definição de qualidade de vida: 

 

 A qualidade de vida é um conceito amplo e multidimensional, cuja definição pode 

variar consoante os contextos. Segundo a Organização Mundial da Saúde, corresponde à 

perceção que cada indivíduo tem da sua posição na vida, tendo em conta a sua cultura, os 

seus valores, objetivos e preocupações, independentemente do seu estado de saúde ou da 

sua condição socioeconómica (OMS, 1998). Trata-se, portanto, de um conceito que vai 

além da saúde física ou mental, englobando dimensões essenciais como o trabalho, as 

relações familiares e sociais, e as condições do quotidiano (Pereira et al., 2012). Esta 

perceção é, antes de mais, subjetiva e profundamente influenciada pela forma como cada 

pessoa interpreta e atribui significado à sua própria existência (Karimi & Brazier, 2016). 

  

 Numa perspetiva existencial e cultural, a qualidade de vida está frequentemente 

associada ao grau de satisfação nos domínios afetivo, social, familiar ou ambiental, e à 

procura de um equilíbrio percecionado como fonte de bem-estar (De Souza Minayo et al., 

2000). As definições atuais tendem a reconhecê-la como uma noção eminentemente 

pessoal, que integra necessidades, expectativas e perceções individuais, evidenciando a 

sua natureza profundamente contextual (Karimi & Brazier, 2016). 
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5.2.2. Qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS): 

 

 Embora os conceitos de saúde e qualidade de vida sejam frequentemente 

utilizados como sinónimos, são, na verdade, noções distintas, embora intimamente 

relacionadas. A qualidade de vida assenta numa abordagem multidimensional, dinâmica 

e contextual, variando de pessoa para pessoa, mesmo entre indivíduos inseridos num 

ambiente semelhante, e resulta de uma combinação complexa de fatores influenciados 

pelo contexto cultural e pessoal de cada um (De Souza Minayo et al., 2000). 

 

 Ao analisar a qualidade de vida sob a perspetiva da saúde, a QVRS se concentra, 

sobretudo, na capacidade de viver sem doenças ou superar os efeitos de um estado de 

morbilidade, ou dos seus respetivos tratamentos (De Souza Minayo et al., 2000). Apesar 

dos progressos conceptuais, a literatura demonstra que ainda não há um consenso 

absoluto relativamente à definição exata e aos domínios que devem compor a QVRS. A 

seleção dos indicadores pode variar segundo o contexto, a população-alvo e o objetivo da 

avaliação, ressaltando o caráter multifacetado do conceito (Taillefer et al., 2003). 

 

 Karimi e Brazier (2016) apresentam quatro definições principais da QVRS. A 

primeira entende a QVRS como o indivíduo funciona no seu quotidiano e a perceção do 

seu bem-estar nos domínios físico, mental e social; “funcionamento” refere-se à 

capacidade para realizar atividades, enquanto o “bem-estar” diz respeito à perceção 

subjetiva da saúde. A segunda abordagem vê a QVRS como um subconjunto da qualidade 

de vida geral, incluindo somente os aspetos diretamente relacionados com a saúde e 

excluindo fatores económicos ou políticos. Assim, distingue-se da qualidade de vida geral 

por se focar exclusivamente nos componentes influenciados pelo estado de saúde do 

indivíduo (Karimi & Brazier, 2016). 

 

 A terceira definição enfatiza o impacto da doença ou do tratamento no bem-estar 

percebido, ou seja, nos efeitos que a saúde tem nas atividades diárias e na perceção 

subjetiva do paciente. 

 

  A quarta abordagem considera a QVRS como os valores atribuídos pelos 

indivíduos a diferentes estados de saúde, o que torna esta perspetiva particularmente útil 
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em contextos de investigação clínica ou avaliação económica em saúde. É crucial 

distinguir entre os fatores que influenciam diretamente a QVRS e aqueles que a afetam 

diretamente, uma vez que essa diferenciação nem sempre está clara na literatura, levando 

a abordagens teóricas e metodológicas divergentes (Taillefer et al., 2003) Nesta 

definição, a QVRS mede não só o impacto funcional e emocional dos diferentes estados 

de saúde, mas também avalia como as pessoas valorizam ou preferem determinados 

estados em relação a outros, o que pode ser relevante na tomada de decisões clínicas e em 

análises de custo-benefício (Karimi & Brazier, 2016). 

 

5.2.3. Impacto global das DTM na qualidade de vida: 

 

 As disfunções temporomandibulares (DTM) representam um problema comum 

que afeta negativamente a qualidade de vida. Estão frequentemente associadas a dores 

crónicas e a limitações nas atividades do dia a dia (Qamar et al., 2023; Seweryn et al., 

2023). Os pacientes com DTM apresentam frequentemente níveis elevados de ansiedade, 

stress percebido e, por vezes, depressão, constituindo um problema de saúde pública, com 

consequências no desempenho profissional e aumento do absentismo (Seweryn et al., 

2023). 

 

 Foi evidenciada uma correlação estatisticamente significativa entre a dor nos 

músculos masséteres e temporais e uma menor satisfação com a vida (Rodrigues et al. 

2015; Seweryn et al., 2023). 

 

5.2.4 Comprometimento das funções orofaciais: 

 As DTM têm um impacto direto nas funções orais como mastigar, falar, comer ou 

dormir. Podem causar desconforto ao mastigar, alteração do paladar, distúrbios do sono 

e até dificuldades nas interações sociais (De Oliveira et al., 2003; Qamar et al., 2023). As 

limitações funcionais são variadas: 

• 68,18 % dos pacientes referem impacto no sono, 

• 63,64 % na alimentação, 

• 59,09 % nas atividades profissionais ou escolares, 



Introdução 

 
 
 

 
35 

 
 

• 50 % no lazer ou nas relações sociais (De Oliveira et al., 2003). 

 

5.2.5. Comorbilidades e maior degradação da QV: 

 

 A presença de comorbilidades como enxaqueca ou fibromialgia agrava 

significativamente os sintomas das DTM. Os pacientes com estas condições 

concomitantes sofrem de dores mais intensas e prolongadas, bem como níveis mais 

elevados de ansiedade e depressão. A sua qualidade de vida encontra-se 

significativamente reduzida, como demonstram os escores mais elevados no questionário 

EQ-5D (EuroQol 5 Dimensions), que indicam maior comprometimento nos domínios da 

mobilidade, atividades diárias, dor, bem-estar psicológico e autonomia (Yakkaphan et al., 

2024). 

 

 

5.2.6 Avaliação da qualidade de vida em pacientes com DTM: 

 

 O impacto das DTM na qualidade de vida é avaliado com recurso a instrumentos 

validados como o SF-36 (Short Form-36), o OHIP-14 (Oral Health Impact Profile), o 

McGill Pain Questionnaire (Br-MPQ) e o EQ-5D. Estes questionários permitem avaliar 

o impacto da dor em diversos aspetos: atividades diárias, perceção de si mesmo, dor 

sentida e vida social (Bitiniene et al., 2018; De Oliveira et al., 2003). As versões curtas, 

como o OHIP-14 ou o SF-36, são especialmente adequadas à prática clínica diária 

(Bitiniene et al., 2018). 
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Apesar do impacto conhecido das disfunções temporomandibulares (DTM) na 

funcionalidade mandibular, nos níveis de stress e na qualidade de vida, poucos estudos 

avaliaram sistematicamente essa relação utilizando instrumentos validados numa amostra 

clínica. Esta tese visa colmatar essa lacuna, explorando integradamente os efeitos da dor 

associada às DTM sobre a função mandibular, o stress percebido e a qualidade de vida 

oral, com base em dados recolhidos numa população de pacientes em contexto clínico. 

A partir da revisão da literatura, torna-se evidente que a dor associada às 

disfunções temporomandibulares (DTM) representa um desafio clínico e social 

complexo, que exige uma abordagem multidisciplinar. Para além de comprometer a 

funcionalidade mandibular, a DTM desempenha um papel central na dinâmica do stress 

e na deterioração da qualidade de vida. O seu impacto vai além da dor física, afetando 

funções oro faciais essenciais, o bem-estar psicológico, as relações sociais e o 

desempenho quotidiano. A literatura destaca a relação bidirecional e dinâmica entre dor 

crónica, stress e limitação funcional: o stress agrava a dor e as limitações impostas pelas 

DTM, enquanto a dor persistente aumenta o stress e a ansiedade, formando um círculo 

vicioso difícil de quebrar. 

 A avaliação da QVRS em pacientes com DTM requer, assim, uma abordagem 

abrangente, que integre tanto a perceção subjetiva do indivíduo como o grau de limitação 

funcional, a intensidade da dor e os fatores psicossociais envolvidos. Esta visão global é 

essencial para compreender o verdadeiro impacto das DTM e orientar intervenções 

clínicas mais eficazes. 

 Deste modo, estudar o impacto da dor associada à DTM na funcionalidade 

mandibular, no stress e na qualidade de vida é fundamental para promover estratégias de 

prevenção, diagnóstico precoce e tratamento integral, melhorando a adaptação e o bem-

estar geral dos pacientes. 
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II.   OBJETIVOS: 

 
Objetivos Primários: 

 

1. Comparar os níveis de stress entre pacientes com DTM com dor e sem dor, para 

identificar a influência da dor na resposta ao stress 

 

 2. Comparar a funcionalidade mandibular entre pacientes com e sem dor, avaliando o 

impacto da dor em funções como mastigação, fala e abertura bucal. 

 

Objetivos Secundários: 

 

3. Analisar a qualidade de vida relacionada com a saúde oral nos dois grupos, para 

determinar a associação entre dor e bem-estar geral. 

 

Hipóteses:  

 

H0: Não existem diferenças estatisticamente significativas entre pacientes com e sem dor 

em relação aos níveis de stress, funcionalidade mandibular e qualidade de vida. 

 

H1:  Existem diferenças estatisticamente significativas entre pacientes com e sem dor nos 

níveis de stress, funcionalidade mandibular e qualidade de vida. 
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III.  MATERIAIS E MÉTODOS: 

 

1. Desenho do estudo:  

  

 Este estudo descritivo, observacional e transversal, intitulado “o impacto da dor 

associada à disfunção temporomandibular na funcionalidade mandibular, stress e 

qualidade de vida do indivíduo” aprovado pela Comissão de Ética (PT-546/24) antes da 

recolha de dados, que decorreu entre fevereiro e abril de 2025. na Clínica Dentária 

Universitária da Egas Moniz School of Health & Science (Portugal). 

 

2. Amostra:  

 A amostra foi composta por 65 indivíduos (N=65), recrutados entre fevereiro e 

abril de 2025 na Clínica Dentária Universitária da Egas Moniz School of Health & 

Science, através de amostragem por conveniência. Todos os participantes eram pacientes 

do departamento de Reabilitação Oral – Vertente Oclusão. A amostra incluiu 46 mulheres 

e 19 homens, com idade mínima de 18 anos. Antes da inclusão, todos os participantes 

foram devidamente esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e assinaram um termo de 

consentimento informado. Foi garantido o anonimato e informado que poderiam desistir 

da participação a qualquer momento, sem prejuízo para os seus cuidados clínicos. 

 Os critérios de inclusão que foram propostos para este estudo foram:  

• Diagnóstico de disfunção temporomandibular (DTM), de acordo com os 

critérios DC/TMD  

• Idade igual ou superior a 18 anos 

• Consentimento voluntário e capacidade para preencher os questionários. 

•  Ser paciente ativo da Clínica Dentária Universitária Egas Moniz. 

 

 Os critérios de exclusão que foram propostos para este estudo foram:  

• Presença de dor crónica em outras regiões do corpo 

• Uso atual de psicotrópicos ou opioides, ou suspensão desses medicamentos há 

menos de três meses.  

• Dificuldade de compreensão da língua portuguesa que impossibilite o 

preenchimento dos instrumentos.  
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 Após a inclusão, os participantes foram alocados em dois grupos com base na 

pontuação da Escala Visual Analógica (EVA), utilizada para quantificar a intensidade da 

dor autorreferida. Aqueles que indicaram pontuação igual a zero foram incluídos no 

Grupo 1 (G1) – pacientes com DTM sem dor (n=31). Participantes que indicaram 

pontuação igual ou superior a 1 foram incluídos no Grupo 2 (G2) – pacientes com DTM 

dolorosa (n=34).  

• G1: pacientes com DTM sem dor (grupo controlo) N= 31 

• G2: pacientes com DTM dolorosa N=34 

 Na fase final, durante a mesma consulta, foi realizado inicialmente o diagnóstico 

clínico, seguido da alocação dos participantes nos grupos previamente definidos. Em 

seguida, foram aplicados três questionários de autorrelato: 

 

1. A PSS-10 para avaliar o nível de stress. 

2. O OHIP-14 para avaliar a qualidade de vida relacionada com a saúde oral. 

3. A JFLS-20 para analisar a funcionalidade mandibular. 

 Os dados obtidos a partir das diferentes escalas serão correlacionados 

estatisticamente entre os grupos previamente definidos. 

 

 
Figura 1 
Processo de recrutamento da amostra e aplicação dos instrumentos 
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3.  Instrumentos 

 

3.1. Variáveis sociodemográficas 

 
 Esta secção do questionário visa recolher dados sobre os participantes. Foram 

solicitadas informações demográficas, incluindo sexo, idade, estado civil, profissão, 

hábitos tabágicos, doenças e tratamentos em curso. (Anexo 2) 

 

3.2.  Escala Visual Analógica EVA (Scott e Huskisson 1976) 

 

 A EVA, apresentada no anexo 3, é um instrumento utilizado para avaliar a 

intensidade da dor percebida pelo paciente. Consiste numa escala numérica que varia de 

0 a 10, permitindo quantificar a dor sentida. 

  

 A escala, geralmente com 10 cm de comprimento, é dividida em três níveis para 

caracterizar a dor: "leve" de 0 a 2, "moderada" de 3 a 7 e "intensa" de 8 a 10. O paciente 

é convidado a indicar, colocando um marcador na linha, a intensidade da sua dor no 

momento da avaliação (Langley & Sheppeard, 1985). 

  

 Conforme o diagnóstico da dor realizado, os pacientes foram divididos em dois 

grupos: o grupo G1, composto por pacientes com DTM sem dor (pontuação de 0 na 

EVA), e o grupo G2, composto por pacientes com DTM doloroso (pontuação ≥ 1 na 

EVA). 

 

3.3.  Escala de Stress Percecionado – 10 itens, PSS-10 (Cohen, S.; Kamarck, T. & 

Mermelstein, R. (1983, adaptado em português Trigo, M.; Canudo, N.; Branco, F. 

& Silva, D. (2010)) 

 A Escala de Stress Percecionado, apresentada no Anexo 4, é utilizada para medir 

a perceção subjetiva do stress pelos indivíduos. Este é o instrumento psicológico mais 

amplamente utilizado no mundo para avaliar a perceção de stress (Trigo et al., 2010). A 

escala é composta por 10 itens, cujas respostas são dadas numa escala de Likert de 5 

pontos referentes ao último mês: 0=nunca; 1 = quase nunca; 2 = algumas vezes; 3 = 

frequentemente; e 4 = muito frequentemente. 
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 Para o cálculo da pontuação final, as respostas aos itens positivos (4, 5, 7 e 8) 

devem ser invertidas, adotando-se a seguinte correspondência: 0 = 4; 1 = 3; 2 = 2; 3 = 1; 

e 4 = 0. A pontuação total corresponde à soma das respostas dos 10 itens: baixo nível de 

stress = 0–13 pontos, nível moderado de =14–26 pontos e elevado nível de stresse= 27–

40 pontos. Quanto maior a pontuação, maior o nível de stress. 

 

3.4.  Perfil de impacto de saúde oral - 14 itens, OHIP-14 (Slade e Spencer em 1994, 

A tradução e validação da versão em português por Alfonso et al., 2017) 

 

 Neste estudo, foi utilizada a versão simplificada do OHIP-49 (composta por 14 

itens): o OHIP-14 (Slade,1997). Este instrumento permite medir o impacto de diversas 

condições, como disfunções mandibulares, problemas dentários ou uso de próteses, na 

qualidade de vida dos participantes. 

  

 O questionário é composto por 14 perguntas distribuídas em 7 dimensões, cada 

uma com dois itens: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, 

incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e deficiência. 

  

 As respostas são dadas numa escala de Likert de 5 pontos: 0 = nunca, 1 = 

raramente, 2 = às vezes, 3 = frequentemente e 4 = sempre. A soma dos escores obtidos 

nos 14 itens é calculada: quanto maior o escore, pior é a qualidade de vida relacionada à 

saúde oral (Anexo 5). 

 

3.5.  Escala de Limitação Funcional Temporomandibular - 20 itens, JFLS-20 

(Stegenga et al. Em 2008, adaptado em português por Branco et al. em 2014) 

 A JFLS-20 será utilizada neste estudo para avaliar as limitações funcionais 

relacionadas à mandíbula, especialmente em casos de patologias temporomandibulares 

(DTM) e outros distúrbios mandibulares. Trata-se de uma ferramenta que mede o impacto 

das disfunções mandibulares nas atividades diárias, como mastigar, falar e abrir a boca, 

proporcionando uma compreensão detalhada das limitações enfrentadas pelos pacientes. 

Desenvolvida especificamente para indivíduos com DTM, a JFLS-20 abrange três 

domínios principais: mastigação, mobilidade mandibular e expressão verbal e emocional. 

O domínio da mastigação avalia a capacidade de triturar alimentos de diferentes texturas. 



O impacto da dor associada à disfunção temporomandibular na funcionalidade mandibular, stress e qualidade de 
vida no indivíduo 
 

 
42 

A mobilidade mandibular mede a habilidade de abrir a boca, falar e realizar movimentos 

mandibulares. Já a expressão verbal e emocional considera as dificuldades na fala e na 

expressão facial, refletindo o impacto das limitações na comunicação e na interação 

social. 

A escala é composta por 20 itens, e as respostas são dadas numa escala numérica que 

varia de 0 (nenhuma limitação) a 10 (limitação muito grave) (Ohrbach et al., 2008). 

 Os participantes devem indicar em que medida cada atividade está comprometida 

devido à sua condição mandibular, considerando o nível de limitação percebido no último 

mês. O score global é obtido pela soma das pontuações dos 20 itens, refletindo o grau de 

limitação funcional. Quanto maior o valor obtido, maior é o nível de limitação funcional 

associado às DTM (anexo 6).  

4.  Procedimentos de recolha de dados e éticos 

  

A recolha de dados foi realizada através de um inquérito digital aplicado 

presencialmente na Clínica Egas Moniz pela mestranda. O recrutamento dos participantes 

foi realizado nas consultas de oclusão da clínica dentária da Egas Moniz, no recinto da 

Egas Moniz School of Health and Science, Monte de Caparica (Campus Universitário, 

Quinta da Granja, 2829-511 Monte de Caparica, Almada). 

 Dos 65 participantes inicialmente recrutados, todos aceitaram participar no estudo e 

completaram o questionário até ao fim, não havendo desistências.  

 Os participantes do estudo foram convidados a assinar o termo de consentimento 

informado, após a devida explicação dos termos de participação (Anexo 1).        

O anonimato e a confidencialidade dos participantes foram garantidos por meio da 

recolha de dados de forma confidencial e anónima, assegurando que as informações 

obtidas fossem utilizadas exclusivamente para tratamento estatístico. Os dados recolhidos 

foram armazenados numa base de dados segura, com acesso restrito somente aos 

investigadores do estudo. 
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5. Análise estatística  

 

 Os dados obtidos foram analisados estatisticamente por métodos quantitativos 

simples, utilizando a plataforma IBM® SPSS ® (versão 30).  

 Foi realizada uma análise descritiva das variáveis sociodemográficas e clínicas, 

incluindo frequências, percentagens, médias e desvios padrão para as variáveis contínuas 

(como idade, PSS-10, OHIP-14 e JFLS), bem como a apresentação de histogramas para 

a distribuição dos escores. 

A normalidade das variáveis contínuas foi testada através do teste de Shapiro-

Wilk. Os resultados indicaram uma distribuição não normal dos dados, possivelmente 

devido ao tamanho relativamente reduzido da amostra (n = 65) e à heterogeneidade entre 

os participantes (distribuição desigual por sexo e idade). Deste modo, optou-se pela 

utilização de testes não paramétricos. 

 Para comparar os escores das escalas entre os grupos, foi utilizado o teste não 

paramétrico de U de Mann-Whitney, devido a não normalidade dos dados. Para comparar 

os escores das escalas em função de variáveis com mais de dois grupos (como categorias 

de idade), recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis, com realização de comparações 

múltiplas post-hoc e para avaliar as associações entre as variáveis contínuas (PSS-10, 

OHIP-14 e JFLS-20), utilizou-se o teste de correlação de Spearman. 

O nível de significância estatística foi estabelecido em 5% (p < 0,05). 

Os resultados são apresentados em valores absolutos, percentuais e, para as comparações 

entre grupos, são reportados os valores de p dos testes estatísticos realizados 
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IV.   RESULTADOS 

 

1. Caracterização da amostra- variáveis sociodemográficas 

 
A amostra foi composta por 65 participantes, dos quais 70,8% (n = 46) eram do sexo 

feminino e 29,2% (n = 19) do sexo masculino (Figura 2).  
 
Em termos de distribuição etária, a maioria dos indivíduos tinha entre 18 e 25 anos 

(n= 31; 47,7%), seguida da faixa etária de 46 a 55 anos (n = 14; 21,5%). Apenas 4,6% da 
amostra (n = 3) tinham idade superior a 65 anos (Figura 3). 

 
Quanto à presença de dor, 47,7% dos participantes (n = 31) foram classificados como 
portadores de DTM sem dor (Grupo 1) e 52,3% (n = 34) como portadores de DTM 
dolorosa (Grupo 2) (Figura 4), com base na pontuação da Escala Visual Analógica (Figura 
5). 

 
A Tabela 1 apresenta a distribuição dos participantes segundo o sexo, faixa etária e 

presença de comorbidades, em função da dor. A DTM dolorosa foi mais prevalente no 
sexo feminino (28 em 46), enquanto entre os homens predominou a ausência de dor (13 
em 19).  
A DTM dolorosa foi mais comum nas faixas etárias entre 36 e 55 anos, enquanto a DTM 
sem dor predominou entre os mais jovens (18–25 anos).  
A presença de doenças físicas ou psicológicas foi mais frequentemente observada no 
grupo com dor (8 em 12), o que sugere uma possível associação entre comorbidades e 
maior intensidade dolorosa. 

 

Figura 2  
Caracterização da amostra de acordo com o Género 
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Figura 3 
Caracterização da amostra de acordo com à faixa etária 

 
 

 
 
 

Figura 4 
Caracterização por grupo de diagnóstico 
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Figura 5  
Distribuição dos níveis de dor no grupo 2 

 
Tabela 1 
Distribuição dos participantes segundo o sexo, faixa etária e presença de comorbidades, em função da 
dor associada à DTM 

Categoria Com dor (n=34) Sem dor (n=31) Total (N=65) 

Sexo    

Feminino 28 (82,4%) 18 (58,1%) 46 (70,8%) 

Masculino 6 (17,6%) 13 (41,9%) 19 (29,2%) 

Idade    

18-25 15 (44,1%) 16 (51,6%) 31 (47,7%) 

26-35 3 (8,8%) 3 (9,7%) 6 (9,2%) 

36-45 4 (11,8%) 1 (3,2%) 5 (7,7%) 

46-55 8 (23,5%) 6 (19,4%) 14 (21,5%) 

56-65 4 (11,8%) 2 (6,5%) 6 (9,2%) 

+65 2 (5,9%) 1 (3,2%) 3 (4,6%) 

Doença física/ 

psicològica 

   

                   Sim  8 (23,5%) 4 (12,9%) 12 (18,5%) 

Não 26 (76,5%) 27 (87,1%) 53 (81,5%) 
 



Resultados  

 
 
 

 
47 

 
 

Nota. Os dados são apresentados em valores absolutos (n) e percentagens (%). O grupo “Com dor” inclui 
participantes com DTM dolorosa (n = 34) e o grupo “Sem dor” inclui participantes com DTM não 
dolorosa (n = 31). As comorbilidades referem-se à presença autorreportada de condições físicas e/ou 
psicológicas concomitantes. 
 

2. Análise Descritiva e Interferencial 

 

 2.1. Dados descritivos dos PSS- 10, OHIP-14 e JFLS-20  

 

 Para responder à nossa hipótese principal sobre o impacto da dor nas DTM, 

começámos por comparar os escores de stress percebido (PSS-10), qualidade de vida oral 

(OHIP-14) e limitações funcionais mandibulares (JFLS-20) entre os grupos com e sem 

dor para verificar se a presença de dor nas DTM diferencia os níveis de stress, a qualidade 

de vida oral e a funcionalidade mandibular dos participantes. 

 

2.1.1. Comparação dos níveis de stresse (PSS-10) entre os grupos com e sem 

dor 

 
 Para avaliar os níveis de stresse percebido entre os participantes com e sem dor 

associada à DTM, utilizou-se o escore total da escala PSS-10. 

O grupo com dor apresentou uma média de 19,41 (DP = 4,08), enquanto o grupo sem dor 

teve uma média de 18,03 (DP = 6,46). A diferença entre os grupos não foi estatisticamente 

significativa (U = 477,5; p = 0,514), indicando que a presença de dor associada à DTM 

não influenciou significativamente os níveis de stress percebido. 

  

 A hipótese nula foi verificada: H0: Não existem diferenças estatisticamente 

significativas entre pacientes com e sem dor em relação aos níveis de stress, 

funcionalidade mandibular e qualidade de vida. 
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Tabela 2  
Estatísticas descritivas e comparação do escore total da PSS-10 entre os grupos com e sem dor 

 Com dor (n=34) Sem dor (n=31)  

Média de stress percebido 19.41 18.03 

DP 4.08 6.46 

Mínimo 9.0 0.0 

Máximo 29.0 29.0 

U 477.5  

p 0.514  

 
Nota. Os valores apresentados correspondem às médias e desvios padrão (DP) das respostas na PSS-10. 
A análise estatística foi realizada com o teste U de Mann–Whitney. 
 

Nota. O boxplot ilustra a mediana, os quartis e os valores extremos dos escores totais da PSS-10 nos 
grupos com dor e sem dor, não se observa uma variabilidade significativa entre os grupos.  
 

 
2.1.2.  Comparação dos níveis de qualidade de vida (OHIP-14) entre os 

grupos com e sem dor 

 
 Para avaliar a qualidade de vida relacionada com a saúde oral, foi utilizado o 

escore total do questionário OHIP-14, composto por 14 questões distribuídas por sete 

dimensões: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, 

incapacidade psicológica, incapacidade social e desvantagem; cada uma representada por 

dois itens. 

Figura 6 
Boxplot dos escores totais da PSS-10 nos grupos sem dor e com dor 
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 No presente estudo, a qualidade de vida oral foi significativamente pior no grupo 

com dor (M = 11,71; DP = 9,08) em comparação com o grupo sem dor (M = 4,81; DP = 

6,08). O teste de Mann–Whitney indicou diferença estatisticamente significativa (U = 

265; p < 0,001). Observámos escores mais elevados em seis das sete dimensões do OHIP-

14, exceto na dimensão “desvantagem”, que não apresentou diferença significativa. 

 A hipótese alternativa H1 foi confirmada para esta variável:  Existem diferenças 

estatisticamente significativas entre pacientes com e sem dor nos níveis de stress, 

funcionalidade mandibular e qualidade de vida. 

Nota. Os valores apresentados correspondem às médias e desvios padrão (DP) das respostas nas 
dimensões do OHIP-14: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, 
incapacidade psicológica, incapacidade social e desvantagem. A análise estatística foi realizada com o 
teste U de Mann–Whitney. Diferenças significativas (p < 0,05) indicam um maior comprometimento da 
qualidade de vida oral no grupo com dor. O escore total do OHIP-14 também apresentou diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos. 
 

 

Tabela 3  
Estatísticas descritivas e comparação do escore das 7 dimensões do OHIP-14 e do escore total entre 
os grupos com e sem dor 
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Figura 7 
Boxplot dos escores totais do OHIP-14 nos grupos sem dor e com dor 

Nota. O boxplot ilustra a mediana, os quartis e os valores extremos dos escores totais do OHIP-14 nos 
grupos com dor e sem dor. Observa-se maior variabilidade e valores mais elevados no grupo com dor, 
evidenciando pior qualidade de vida oral. O grupo sem dor apresenta escores mais baixos e distribuídos 
de forma mais compacta. 
 

 

2.1.3.  Comparação dos níveis das limitações funcionais relacionadas à 

mandíbula (JFLS-20) entre os grupos com e sem dor 

 
 Para avaliar a funcionalidade mandibular, foi utilizado o escore total do 

questionário da JFLS-20.  No presente estudo, a limitação funcional mandibular foi 

significativamente pior no grupo com dor (M= 25,62; DP= 22,72) em comparação com o 

grupo sem dor (M=6,06; DP=12,20). O teste U de Mann–Whitney indicou diferença 

estatisticamente significativa (U = 196,5; p < 0,001). 

 

 A hipótese alternativa H1 foi confirmada para esta variável:  Existem diferenças 

estatisticamente significativas entre pacientes com e sem dor nos níveis de stress, 

funcionalidade mandibular e qualidade de vida. 
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Tabela 4  
Estatísticas descritivas e comparação do escore total da JFLS-20 entre os grupos com e sem dor 

 Com dor (n=34) Sem dor (n=31)  

Média  25.62 6.06 

DP 22.72 12.20 

Mínimo 0.0 0.0 

Máximo 48.0 87.0 

U 195.5  

p < 0.001*  
 

Nota. Os valores apresentados correspondem às médias e desvios padrão (DP) das respostas na JFLS-20. 
A análise estatística foi realizada com o teste U de Mann–Whitney. Diferenças significativas (p < 0,05) 
indicam um maior comprometimento da funcionalidade mandibular no grupo com dor. 
 

Nota. O boxplot ilustra a mediana, os quartis e os valores extremos dos escores totais da JFLS-20 nos 
grupos com dor e sem dor. Observa-se maior variabilidade e valores mais elevados no grupo com dor, 
evidenciando pior limitação funcional mandibular. O grupo sem dor apresenta escores mais baixos e 
distribuídos de forma mais compacta. 
 

2.2. Correlação entre variáveis por grupos 

  

No grupo sem dor, observou-se uma correlação positiva moderada e 

estatisticamente significativa entre a funcionalidade mandibular (JFLS-20) e a qualidade 

de vida oral (OHIP-14) (ρ = 0,534; p = 0,002), indicando que mesmo na ausência de dor, 

maiores limitações mandibulares se associam a uma pior qualidade de vida relacionada à 

saúde oral. Não foram encontradas correlações significativas com os níveis de stresse 

percebido (PSS-10). 

Figura 8 
Boxplot dos escores totais da JFLS nos grupos sem dor e com dor 
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Entre os participantes com DTM dolorosa, verificou-se uma correlação positiva 

forte e significativa entre o JFLS-20 e o OHIP-14 (ρ = 0,611; p < 0,001), sugerindo que 

as limitações funcionais da mandíbula influenciam de forma ainda mais acentuada a 

qualidade de vida oral nesse grupo. Também neste grupo, o PSS-10 não apresentou 

correlação significativa com nenhuma das outras variáveis. A correlação entre JFLS-20 e 

OHIP-14 foi significativa em ambos os grupos, sendo ligeiramente mais elevada no grupo 

com dor, reforçando o impacto da dor sobre a função mandibular e a qualidade de vida. 

 
Tabela 5  
Correlação entre as variáveis PSS-10, OHIP-14 e JFLS-20 com o grupo com dor (n=34) e o grupo sem 
dor (n=31) 

 Com dor (n=34)  Sem dor (n=31)  

 Rho p Rho p 

OHIP-14/ PSS-10 0.142 0.424 -0.014 0.941 

OHIP-14/ JFLS-20 0.611 < 0,001* 

 

0.534 0.002* 

PSS-10/ JFLS-20 -0.193 0.274 -0.201 0.278 
 

Nota. Os valores apresentados correspondem aos coeficientes de correlação de Spearman (Rho) entre as 
variáveis OHIP-14, PSS-10 e JFLS-20, por grupo com e sem dor. A análise estatística foi realizada com o 
teste de correlação de Spearman. Diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) indicam uma 
associação significativa entre as variáveis analisadas. 

Semelhantemente ao que já se havia verificado anteriormente, estes resultados 

na amostra total estão em consonância com as análises por grupo, nas quais também se 

observou uma correlação significativa entre a limitação funcional mandibular e a 

qualidade de vida oral, especialmente mais acentuada nos participantes com dor. 
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Tabela 6  
Correlação entre as variáveis PSS-10, OHIP-14 e JFLS-20 

 Rho p 

OHIP-14/ PSS-10 0.090 0.477 

OHIP-14/ JFLS-20 0.661 < 0,001* 

 

PSS-10/ JFLS-20 -0.145 0.249 

Nota. Os valores apresentados correspondem aos coeficientes de correlação de Spearman (Rho) entre as 
variáveis OHIP-14, PSS-10 e JFLS-20 na amostra total. A análise estatística foi realizada utilizando o 
teste de correlação de Spearman. Correlações estatisticamente significativas (p < 0,05) indicam 
associação significativa entre as variáveis analisadas. 

 

3. Análises secundárias 

 
3.1. Apresentação dos resultados em função do sexo nas escalas PSS-10, OHIP-14 e 

JFLS-20 

 

 A análise dos escores das três escalas: PSS-10 (nível de stresse percebido), OHIP-

14 (qualidade de vida relacionada com a saúde oral) e JFLS-20 (limitação funcional 

temporomandibular), permitiu comparar os resultados entre os sexos feminino e 

masculino. 

Dado que os dados não apresentavam distribuição normal, foram utilizados testes 

não paramétricos de U de Mann-Whitney para todas as comparações. 

 

No que respeita à escala PSS-10, não foi observada uma diferença 

estatisticamente significativa (p >0,05) entre os sexos (U = 311,0; p = 0,397). A média 

dos postos foi ligeiramente superior no grupo feminino (32,27) em comparação com o 

masculino (29,92), sugerindo uma tendência para níveis mais elevados de stresse 

percebido entre as mulheres, embora sem significância estatística. 

 

Por outro lado, as comparações relativas ao OHIP-14 e à JFLS-20 

revelaram diferenças estatisticamente significativas ((p < 0,05) entre os sexos. Na escala 

OHIP-14, os escores foram significativamente mais elevados nas mulheres (média dos 
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postos = 37,73) do que nos homens (21,55), com U = 219,5 e p = 0,002, indicando maior 

perceção de comprometimento da qualidade de vida oral no grupo feminino. 

Semelhantemente, na escala JFLS-20, as mulheres apresentaram também escores 

superiores (média dos postos = 36,13) em comparação com os homens (25,42), sendo a 

diferença significativa (U = 293,0; p = 0,034), sugerindo maior limitação funcional 

mandibular entre as participantes do sexo feminino. 

 
Tabela 7  
Comparação dos escores das escalas em função do sexo (média dos postos) 

Escala Feminino (n=46) Masculino (n=19) U p 

PSS-10 34,27 29,92 378,5 0,397 

OHIP-14 37,73 21,55 219,5 0,002* 

JFLS-20 36,13 25,42 293,0 0,034* 

Nota. Os valores apresentados correspondem às médias das respostas na PSS-10, OHIP-14 e JFLS-20. A 
análise estatística foi realizada com o teste U de Mann–Whitney. 

 

3.2.  Apresentação dos resultados em função da faixa etária nas escalas PSS-10, 

OHIP-14 e JFLS-20 

 

 Da mesma forma, foi possível comparar os resultados entre os participantes com 

DTM, divididos em dois grupos etários: 18 a 35 anos e acimas de 35 anos.  

No que respeita à PSS-10, não se observou diferença estatisticamente significativa entre 

os dois grupos (U = 508,0; p = 0.894). A média dos postos foram quase semelhantes, 

sugerindo níveis de stresse percebido semelhantes nos dois grupos etários de participantes 

com DTM. 

 

 Em contraste, na escala OHIP-14 a diferença foi significativa (U = 317,5; p = 0 

.008). O grupo de + 35 anos apresentou média dos postos de 40,16, enquanto o grupo 

mais jovem (0–35 anos) teve média de 27,58, indicando pior qualidade de vida oral nos 

participantes de idade mais avançada com DTM. 
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 Semelhantemente, o JFLS-20 revelou também diferença estatisticamente 

significativa (U = 372,5; p = 0.049). A média dos postos foi de 29,07 para o grupo 0–35 

anos e de 38,20 para o grupo + 35 anos, sugerindo maior limitação funcional mandibular 

nos indivíduos mais velhos com DTM. 

 Estes resultados confirmam que a idade está associada a um impacto significativo 

na qualidade de vida oral e na funcionalidade mandibular, mas não nos níveis de stresse 

percebido, em pacientes com DTM.  

Tabela 8 
Comparação dos escores das escalas em função da faixa etária (média dos postos) 

Escala 18-35 anos (n=37) + 35 anos (n=28) U p 

PSS-10 32,73 33,36 508,0 0,894 

OHIP-14 27,58 40,16 317,5 0,008 

JFLS-20 29,07 38,20 372,5 0,049 

Nota. Os valores apresentados correspondem às médias das respostas na PSS-10, OHIP-14 e JFLS-20. A 
análise estatística foi realizada com o teste U de Mann–Whitney. 
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4. Discussão 

O presente estudo teve como objetivo examinar o impacto da dor associada à DTM 

em três dimensões interligadas: a limitação funcional mandibular, a qualidade de vida e 

o nível de stresse percebido. A presença de dor mostrou ser o principal fator diferenciador 

entre os grupos avaliados, refletindo-se em diferenças clínicas e funcionais significativas. 

A literatura apoia esta distinção, evidenciando que a DTM dolorosa está associada a 

mecanismos adicionais como inflamação, sensibilização central e alterações 

comportamentais, os quais contribuem para maior limitação funcional, pior qualidade de 

vida e uma maior associação com comorbilidades (De Oliveira Melchior et al., 2019). 

Com relação á comparação dos níveis de stresse entre pacientes com e sem dor, a 

literatura descreve uma relação bidirecional entre stresse e dor: o primeiro pode 

desencadear ou agravar a dor, enquanto a dor crónica, como a miofascial em DTM, 

constitui um potente fator de stress físico e emocional. Nas DTM, essa interdependência 

intensifica a carga psicológica e dificulta a adaptação do paciente (Timmers et al., 2019; 

Zhukava, 2011). No presente estudo, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas nos níveis de stresse percebido entre os dois grupos, ambos apresentando 

escores moderados. Isso indica que a dor não impactou diretamente a perceção de stresse 

nesta amostra. Estes dados estão em consonância com Zieliński et al. (2021), que, num 

estudo com 63 mulheres jovens, não evidenciou correlações entre os sintomas de DTM e 

os escores de stresse pela PSS-10, possivelmente devido ao reduzido tamanho amostral e 

à homogeneidade da amostra, características também presentes na presente investigação.  

Por outro lado, Wieckiewicz et al. (2022), com uma amostra mais alargada de 219 

participantes, evidenciaram uma correlação significativa entre DTM dolorosa e stress 

percebido mensurado igualmente pela PSS-10. Os autores observaram que indivíduos 

com sintomas dolorosos de DTM apresentavam níveis de stresse significativamente mais 

elevados, salientando, assim, a variabilidade dos resultados consoante o perfil amostral. 

Apesar da ausência de significância estatística neste estudo, a literatura continua a apontar 

para a dor crónica como um potencial agente de stresse cumulativo com impacto 

psicológico. 

No que respeita ao segundo objetivo, os resultados demonstram uma limitação funcional 

mandibular significativamente mais acentuada no grupo com dor. Este achado está em 

consonância com a literatura mais recente. Kliangkaeo et al. (2024), num estudo com 176 
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participantes maioritariamente jovens adultos e do sexo feminino, tal como na presente 

amostra, reportaram uma intensidade média de dor de 6,00, ligeiramente superior à média 

de 5,2 registada neste estudo. Os autores observaram diferenças significativas na 

funcionalidade mandibular em função da intensidade da dor, sendo estas mais marcadas 

em casos de dor moderada a severa. De forma semelhante, Balel (2024), numa 

investigação com uma amostra reduzida, identificou escores de JFLS-20 

significativamente superiores em pacientes com DTM dolorosa, em comparação com um 

grupo controlo saudável. Estes dados reforçam a evidência de que a dor interfere 

negativamente nas funções mandibulares, como a mastigação e a fala. Assim, é possível 

compreender, com base tanto nos dados do presente estudo como nos dados da literatura, 

que a dor limita a liberdade dos movimentos mandibulares e compromete atividades 

quotidianas essenciais, como comer, falar ou bocejar, originando frustração, evitação de 

movimentos e um agravamento progressivo da incapacidade funcional (Kliangkaeo et al., 

2024; Ohrbach et al., 2008; Pattanaik et al., 2022). 

O terceiro objetivo deste estudo consistiu em avaliar o impacto da dor na 

qualidade de vida oral. Verificou-se que os participantes com DTM dolorosa 

apresentaram escores significativamente mais elevados no OHIP-14, refletindo uma 

qualidade de vida oral mais comprometida em comparação com os participantes sem dor. 

Estes resultados estão em consonância com os achados de Rodrigues et al. (2015), que, 

numa amostra composta por 70 mulheres e 10 homens, também utilizando o OHIP-14, 

demonstraram que a gravidade e a cronicidade das DTM intensificam o impacto negativo 

sobre a qualidade de vida. De igual modo, Potewiratnanond et al. (2022) relataram piores 

escores de OHIP-14 em mulheres com DTM dolorosa, e De Sousa et al. (2024) 

confirmaram essa associação num grupo clínico semelhante. A meta-análise de Qamar et 

al. (2023) reforça esta evidência, ao identificar, em quatro estudos que aplicaram o OHIP-

14, uma redução consistente da qualidade de vida entre os pacientes com DTM dolorosa. 

Assim, os dados obtidos neste estudo corroboram a literatura disponível, sugerindo que a 

dor nas DTM compromete não apenas a função mastigatória, mas também o bem-estar 

psicológico e social, traduzindo-se num impacto global negativo na qualidade de vida dia 

(Qamar et al., 2023; Seweryn et al., 2023). 

Para além destas observações, importa destacar que, até ao momento, nenhum 

estudo avaliou simultaneamente a correlação entre o stress percebido (PSS-10), a 
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qualidade de vida oral (OHIP-14) e a funcionalidade mandibular (JFLS-20) em pacientes 

com DTM. Figueredo et al. (2024), numa coorte de 314 mulheres com DTM, 

demonstraram uma forte correlação entre os escores de PSS-10 e OHIP-14, confirmando 

que níveis mais elevados de stress se associam a uma pior qualidade de vida oral; este 

trabalho recorreu igualmente ao questionário SOC-13 para avaliar a capacidade das 

participantes de mobilizar recursos para lidar com o stress. No nosso estudo, o PSS-10 

não revelou uma relação significativa com o OHIP-14, provavelmente devido à maior 

diversidade da nossa amostra (homens e mulheres, ampla variedade de idades) e da falta 

do SOC-13, que tem um papel moderador. 

A análise das correlações revelou ainda uma associação positiva e significativa 

entre os escores de JFLS-20 e OHIP-14, sugerindo que a limitação funcional da 

mandíbula se reflete diretamente na perceção de qualidade de vida oral: quanto mais 

acentuadas as limitações funcionais mandibulares, maior a deterioração da qualidade de 

vida oral. Embora nenhuma investigação tenha analisado diretamente a relação entre estas 

duas escalas, Taimeh et al. (2023) demonstraram que o JFLS-20 se correlaciona 

fortemente com o índice de dor MPI e moderadamente com a escala VAS (ρ = 0,576), 

ambos indicadores que se associam também a piores escores de OHIP-14. Estes dados 

sustentam a existência de uma relação indireta entre limitação funcional e qualidade de 

vida oral. Ou seja, quanto maior o impacto da dor nas funções orais, maior o 

comprometimento da vida diária dos indivíduos. Por fim, Chen et al. (2024), num estudo 

com 488 pacientes com DTM, identificaram uma correlação entre a limitação funcional 

mandibular (JFLS-8) e a ansiedade (avaliada pelo GAD-7), destacando o peso dos fatores 

psicológicos incluindo o stresse na disfunção da mandíbula.  

Esta diversidade metodológica e de perfis amostrais pode justificar a ausência de 

algumas correlações diretas na presente investigação, sublinhando a importância de 

estudos futuros com instrumentos complementares, como o SOC-13, e amostras mais 

alargadas. Ainda assim, os dados reforçam a necessidade de considerar a dor como um 

fator multidimensional que afeta simultaneamente o físico, o psicológico e o social dos 

indivíduos com DTM. 
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5. Limitações do estudo 

 Apesar do rigor no planeamento e execução, o presente estudo apresenta várias 

limitações que convém considerar. 

1.   A amostra foi composta por somente 65 participantes, todos recrutados de uma única 

clínica universitária (Egas Moniz), o que pode limitar a generalização dos resultados para 

outras populações ou contextos clínicos. O reduzido número de participantes pode não 

refletir a diversidade de pacientes com DTM em termos de características 

sociodemográficas e clínicas, considerando especialmente a predominância do sexo 

feminino (70,8%) e a concentração de participantes na faixa etária dos 18 aos 25 anos, o 

que pode introduzir viés de seleção. 

2.  Todas as variáveis principais: o stresse percebido (PSS-10), a qualidade de vida oral 

(OHIP-14) e a funcionalidade mandibular (JFLS-20), foram avaliadas via questionários 

de autorrelato, o que pode introduzir viés de resposta, como subestimação ou 

superestimação dos sintomas devido a fatores subjetivos, memória ou desejo de agradar 

ao investigador.  

3.  A natureza transversal e o curto período de recolha de dados impedem a análise    da 

evolução dos parâmetros ao longo do tempo e o efeito de eventuais intervenções 

terapêuticas.  
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6. Conclusões  

Conclui-se que os participantes com DTM dolorosa apresentaram escores 

significativamente piores nas escalas de qualidade de vida oral (OHIP-14) e de 

funcionalidade mandibular (JFLS-20). Estes achados confirmam a hipótese de que a dor 

impacta negativamente o bem-estar e as funções diárias, validando a hipótese H1 para 

esses dois domínios. 

No entanto, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas nos níveis de 

stress percebido (PSS-10) entre os grupos (p = 0,397), o que levou à manutenção da 

hipótese nula (H0) para esta variável, sugerindo que, com base na escala utilizada, a dor 

associada à DTM não se traduz necessariamente em maior stress percebido. 

Adicionalmente, foram identificadas diferenças significativas por sexo com mulheres 

apresentando maior impacto e por faixa etária, com maior comprometimento funcional e 

de qualidade de vida observado em participantes com mais de 35 anos, apontando para 

subgrupos potencialmente mais vulneráveis. 

Em suma, os dados confirmam que a dor nas DTM está fortemente associada a piores 

indicadores de qualidade de vida oral e limitação funcional mandibular. Contudo, o 

impacto direto sobre o stress percebido permanece incerto e poderá depender de outros 

fatores individuais ou da sensibilidade dos instrumentos utilizados. 
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