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RESUMO  

Introdução: Os fatores psicossociais são atualmente descritos como um dos grandes 

grupos de agentes etiológicos das disfunções temporomandibulares.  

Objetivos: O objetivo principal deste trabalho consistiu na avaliação do impacto dos 

fatores psicológicos na interação entre disfunção temporomandibular, dor orofacial e 

bruxismo provável. Secundariamente, propôs-se avaliar a associação entre os vários 

fatores psicológicos envolvidos, nomeadamente ansiedade, depressão, hiperatividade e 

hiperfoco.  

Materiais e Métodos: Foram aplicados questionários de autoavaliação referentes a 

fatores psicológicos a 83 participantes com diagnóstico relativo a disfunção 

temporomandibular e bruxismo. Os fatores psicológicos avaliados incluíram ansiedade, 

depressão, hiperatividade e hiperfoco. A distribuição destes fatores foi analisada em 

relação às variáveis sexo, diagnóstico, presença de disfunção temporomandibular 

dolorosa e severidade do bruxismo provável, e avaliaram-se correlações entre esses 

fatores.   

Resultados e Discussão: Os resultados mostraram que o diagnóstico de disfunção 

temporomandibular dolorosa e de bruxismo provável se relacionam significativamente 

com a presença de fatores psicológicos. Relativamente à correlação entre variáveis, foram 

encontradas várias correlações positivas entre ansiedade, depressão, hiperatividade e 

hiperfoco, sugerindo uma sobreposição de condições psicológicas num mesmo indivíduo.  

Conclusão: Os resultados deste estudo sublinham a importância de considerar e controlar 

os fatores psicológicos no diagnóstico e tratamento das disfunções temporomandibulares, 

dor orofacial e bruxismo, através de uma abordagem multidisciplinar.  

 

Palavras-chave: “Disfunção temporomandibular=, <Bruxismo=, <Dor=, <Fatores 

psicológicos=  
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ABSTRACT 

Introduction: Psychosocial factors are currently described as one of the major groups of 

etiological agents of temporomandibular disorders. 

Objectives: The main objective of this study was to assess the impact of psychological 

factors on the interaction between temporomandibular dysfunction, orofacial pain, and 

probable bruxism. Additionally, it aimed to evaluate the association between various 

psychological factors involved, including anxiety, depression, hyperactivity, and 

hyperfocus.  

Materials and Methods: Self-assessment questionnaires regarding psychological factors 

were given to eighty-three participants diagnosed with temporomandibular disorder and 

bruxism. The evaluated psychological factors included anxiety, depression, hyperactivity, 

and hyperfocus. The distribution of these factors was analyzed in relation to variables 

such as gender, diagnosis, the presence of painful temporomandibular dysfunction, and 

the severity of probable bruxism. Correlations between these factors were also assessed. 

Results and Discussion: The results showed that the diagnosis of painful 

temporomandibular dysfunction and probable bruxism is significantly related to the 

presence of psychological factors. Regarding the correlation between variables, several 

positive correlations were found between anxiety, depression, hyperactivity, and 

hyperfocus, suggesting an overlap of psychological conditions in the same individual. 

Conclusion: The results of this study highlight the importance of considering and 

controlling psychological factors in the diagnosis and treatment of temporomandibular 

dysfunctions, orofacial pain, and bruxism through a multidisciplinary approach. 

 

Keywords: “Temporomandibular disorder=, <Bruxism=, <Pain=, <Psychological factors= 
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I. INTRODUÇÃO  

 

1. SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO  

O sistema estomatognático (SE) é uma unidade funcional única e complexa, 

responsável por funções básicas como a fala, a mastigação e a deglutição. É constituído 

por variadas estruturas, como ossos, músculos, ligamentos, articulações, órgãos dentários 

e estruturas anexas, controladas pelo sistema nervoso central e periférico (Okeson, 2019).  

 

2. A ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR  

A Articulação Temporomandibular (ATM) é uma articulação sinovial, composta, 

que se classifica como bicôndilo-discartrose conjugada (Jorge et al., 2012). É formada 

pela união entre o côndilo da mandíbula e a fossa mandibular do temporal, com um disco 

articular fibrocartilaginoso interposto entre estas duas superfícies discordantes (Okeson, 

2019).  

O conjunto destas estruturas forma um sistema em equilíbrio. Deste modo, qualquer 

fator que interfira com um destes componentes, terá impacto também nos restantes 

elementos, ativando os mecanismos de proteção que permitem ao sistema adaptar-se às 

novas alterações. Quando estes mecanismos não são suficientes, e se instala um 

desequilíbrio, surge a disfunção. (ALONSO et al., 2000)  

 

3. DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES 
 
3.1.  Definição  

As disfunções temporomandibulares (DTM) englobam um conjunto de condições 

relacionadas com a dor e/ou disfunção na ATM e estruturas do SE. Quanto à sua origem, 

podem ter uma componente mais muscular e/ou articular, sendo a primeira a mais 

prevalente na população em geral (Schiffman et al., 2014).  
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3.2.  Etiologia  

A etiologia da DTM é complexa e multifatorial, representando um desafio na 

abordagem a este tipo de pacientes (Chisnoiu et al., 2015). Quando se fala em fatores 

etiológicos que podem estar envolvidos na DTM, vários autores agrupam-nos em três 

grandes grupos: fatores predisponentes, quando aumentam o risco de desenvolver DTM; 

fatores iniciadores ou precipitantes, quando levam ao aparecimento de DTM; e fatores 

perpetuantes, quando interferem na cura ou agravam a progressão da DTM (Chisnoiu et 

al. 2015; Kapos et al., 2020).  

Atualmente, sabe-se que a DTM não é exclusivamente causada por fatores físicos, 

como apoiava o modelo periférico de dor. Este modelo, designado por Modelo 

Biomédico, focado numa relação causa-efeito, foi, entretanto, substituído pelo Modelo 

Biopsicossocial, que integra fatores biológicos, psicológicos e psicossociais, que se 

relacionam entre si e com a experiência da dor. (Dworkin et al., 1992; Loeser & Fordyce, 

1983; Suvinen et al., 2005b)  

 

3.3.  Adaptação do indivíduo  

O SE possui uma grande capacidade de adaptação sem, contudo, demonstrar sinais 

de patologia ou de disfunção (Okeson, 2019). Contudo, este grau de adaptação é muito 

variável entre indivíduos. Neste sentido, outro fator muito importante a considerar na 

abordagem destes pacientes é a sua capacidade de tolerância fisiológica e adaptativa.  

Okeson (2019), compara este fenómeno a uma balança que, quando em equilíbrio, 

tem, de um lado, o peso dos fatores etiológicos, e do outro, o peso da tolerância fisiológica 

do indivíduo. Seguindo esta analogia, apenas quando os fatores etiológicos excedem a 

capacidade de adaptação do indivíduo, existindo um desequilíbrio que tende para a 

patologia, é que surgem os sintomas, instalando-se um quadro de doença.  

Deste modo, quando esta adaptação é reduzida, fatores menos significantes passam 

a ter mais peso, tendendo para um desequilíbrio que já não responde às terapias 

convencionais. Estes sintomas prolongados no tempo, conduzem a que a condição 

dolorosa instalada, e até agora aguda, evolua para crónica, implicando mudanças ao nível 

do SNC, que perpetuam ainda mais esta condição e exigem abordagens de tratamento 

muito diferentes e mais complexas do que numa DTM inicial. (Okeson, 2019) Esta 
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suscetibilidade e variabilidade entre indivíduos exige uma individualização das 

abordagens terapêuticas.  

 

3.4.  Prevalência da DTM  

A DTM é a causa mais comum de dor orofacial crónica. Segundo uma revisão 

sistemática e meta-análise publicada em 2021, concluiu-se que a prevalência de DTM é 

de 31% em adultos e 11% em crianças e adolescentes (Valesan et al., 2021). No entanto, 

cerca de 60-70% da população geral apresenta, pelo menos, um sinal de DTM e apenas 

25% o relatam a um especialista (List et al., 1999), o que sugere um elevado 

subdiagnóstico desta patologia. 

Relativamente aos aspetos demográficos, é mais prevalente no sexo feminino e na 

faixa etária entre os 20 e 40 anos (Chisnoiu et al., 2015). Uma revisão de Bartley & 

Fillingim (2013) concluiu que as mulheres possuem mais risco de desenvolver dor crónica 

e dor clínica mais severa. Esta diferença pode ser explicada pela presença de mais 

estrogénio nas mulheres, o que as torna mais sensíveis à dor.  

 

3.5.  Fatores de risco  

Tal como mencionado anteriormente, estes fatores podem ser divididos em fatores 

predisponentes (p. ex. personalidade, genética ou oclusão), precipitantes (p. ex. trauma 

ou sobrecarga funcional) e perpetuantes (p. ex. bruxismo e fatores psicossociais) 

(Chisnoiu et al., 2015).  

Uma vez que os sinais e os sintomas da DTM tendem a perdurar após o fator 

precipitante ocorrer, tornando-se frequentemente crónicos, os fatores perpetuantes 

constituem o grupo mais significativo de fatores etiológicos (Magnusson, 1999). 

 

3.5.1. Bruxismo  

O bruxismo e a DTM são duas entidades distintas que podem relacionar-se e que 

surgem frequentemente confundidas na literatura.  
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Segundo o último Consenso Internacional do Bruxismo (2018), em indivíduos 

saudáveis, o bruxismo não deve ser considerado uma patologia, mas sim um 

comportamento muscular, que consiste em apertar e/ou ranger os dentes e/ou segurar ou 

empurrar firmemente a mandíbula sem que exista contacto entre os dentes (Manfredini et 

al., 2024). A sua etiologia é multifatorial (Lobbezoo et al., 2018), podendo ser primária 

ou secundária a condições médicas como apneia obstrutiva de sono ou refluxo 

gastroesofágico (Manfredini et al., 2023), e devendo, por isso, ser abordado de forma 

multidisciplinar.  

Relativamente ao diagnóstico, distingue-se entre bruxismo possível e bruxismo 

provável, sendo que o diagnóstico de bruxismo possível é realizado por autorrelato 

positivo, enquanto o diagnóstico de bruxismo provável, é baseado na deteção positiva de 

sinais clínicos, característicos de bruxismo, com ou sem autorrelato de bruxismo positivo 

(Lobbezoo et al., 2018). Os sinais clínicos são o desgaste dentário, fratura de dentes e/ou 

restaurações, hipertrofia dos músculos mastigatórios, dor e/ou fadiga nos músculos da 

face, indentações na mucosa jugal e/ou língua, exostoses e/ou tórus no osso alveolar 

(Lobbezoo et al., 2024).  

Na maioria dos casos, a abordagem num paciente bruxómano desenvolve-se no 

sentido de controlar os sinais e sintomas do bruxismo, bem como controlar a sua evolução 

como fator desencadeante, predisponente ou perpetuante da disfunção 

temporomandibular.  

Alguns autores observaram que pacientes bruxómanos acumulam mais tensão 

muscular tendo igualmente mais predisposição ao stress, ansiedade e distúrbios 

psicossomáticos (Gözler, 2018; Kampe et al., 1997). Para além disso, o bruxismo do sono 

(SB) parece aumentar o risco de desenvolver DTM dolorosa, o que, por sua vez, conduz 

a níveis mais elevados de depressão e sintomas físicos inespecíficos (Fernandes et al., 

2012).  

 

3.5.2. Fatores Psicossociais 

Os fatores psicossociais são atualmente descritos como um dos grandes grupos de 

agentes etiológicos da DTM, capaz de influenciar a capacidade de adaptação do indivíduo 

(Okeson, 2019).  
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Os parâmetros do Eixo II, como a ansiedade, a depressão, a somatização e a 

catastrofização, têm vindo a ser relacionados com os sinais e sintomas de DTM, existindo 

uma relação bidirecional nestes fatores, que influencia a saúde mental, bem como o 

prognóstico e tratamento destas disfunções (Yap & Natu, 2020).  

Assim, para um médico dentista, a responsabilidade não será diagnosticar uma 

perturbação ou distúrbio, mas sim detetar sinais de depressão e/ou ansiedade, em 

pacientes com diagnóstico de DTM, por forma a gerir este paciente em conjunto com a 

psicologia (Luo et al., 2023).  

 

3.5.2.1.  Ansiedade 

A ansiedade é um estado emocional que surge em antecipação a uma ameaça futura, 

não específica, constituindo uma função adaptativa de proteção do nosso organismo que 

alerta o indivíduo para situações possivelmente perigosas (American Psychiatric 

Association, 2013).  

Para ser considerada perturbação de Ansiedade Generalizada, e não uma reação 

normativa a um estímulo stressante ou ansiogénico, deve ser excessiva e incontrolável, 

abrangendo várias dimensões da vida do indivíduo, com pelo menos um sintoma somático 

associado (American Psychiatric Association, 2013).  

Em resposta ao stress e à ansiedade, muitas vezes surgem manifestações físicas 

(i.e., Somatização), entre as quais tensão muscular, perturbações de sono, cefaleias e/ou 

fadiga (American Psychiatric Association, 2013), as quais são comuns na DTM.  

 

3.5.2.2.  Depressão  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a depressão é o problema de 

saúde mais prevalente na União Europeia, afetando cerca de 50 milhões de pessoas, e é 

considerada uma das doenças mais incapacitantes. Em Portugal, cerca de 8% da 

população está diagnosticada com esta perturbação (Direção-Geral da Saúde, 2003).  

Para além dos sintomas a nível cognitivo, afetivo e/ou comportamental, a depressão 

pode ser também acompanhada de sintomas somáticos inespecíficos, como perturbações 
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do sono, dores de cabeça ou mialgias (American Psychiatric Association, 2013), os quais 

também são observados na DTM.  

Na revisão sistemática de De La Torre Canales e colaboradores (2018) verificou-se 

uma elevada prevalência de depressão moderada a grave (21,4%-60,1%) e de 

somatização (28.5%-76.6%), em pacientes diagnosticados com DTM.   

 

3.5.2.3.  Catastrofização  

Quando se menciona a catastrofização no âmbito da experiência de dor, ela é 

definida como uma resposta cognitiva e emocional exacerbada à dor, caracterizada por 

pensamentos negativos em relação à experiência dolorosa (Sullivan et al., 2005).  

É um conceito descrito na literatura como multidimensional, englobando 

ruminação (i.e., dificuldade em desviar a atenção da dor), amplificação (i.e., preocupação 

ou exagero sobre a gravidade da situação) e sensação de impotência (i.e., sentir que nada 

pode ser feito para aliviar a dor) (Sullivan et al., 2001). 

Sendo muito visível em casos de dor crónica, e sendo a DTM a causa mais comum 

de dor crónica na região orofacial, a catastrofização e a DTM surgem muitas vezes 

associadas. Existe evidência sobre a sua associação com um maior sofrimento emocional, 

sensibilidade muscular e articular, e maior limitação funcional relacionada à dor 

(Severeijns et al., 2001; Severeijns et al., 2004; Spinhoven et al., 2004).  

 

3.6. Sinais e sintomas de DTM 

A DTM afeta as várias áreas físicas, emocionais e sociais de um indivíduo, podendo 

ter um impacto muito significativo na sua qualidade de vida. O nível de impacto varia de 

pessoa para pessoa e está dependente da gravidade dos sintomas, podendo levar a 

incapacidade por dor.  

Por se tratar de uma multiplicidade de sinais e sintomas, frequentemente 

concomitantes com outras patologias, é fundamental conhecê-los para um bom 

diagnóstico diferencial e uma abordagem precoce e eficaz desta condição.  
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Apesar de bastante diversos entre indivíduos, e no tempo, os sintomas mais comuns 

podem incluir dor, sons articulares e/ou restrição dos movimentos mandibulares 

(Chisnoiu et al., 2015). Os ruídos articulares são os mais comuns na população 

assintomática.  

Tal como mencionado anteriormente, grande parte da população em geral vive sem 

um diagnóstico de DTM. Contudo, nem todas as DTM exigem tratamento, como nos 

casos em que não interfere com o quotidiano dos pacientes, por dor ou limitação 

funcional.  

 

3.7.  Diagnóstico de DTM  

Em 1992, Dworkin e LeResche, apresentaram, pela primeira vez, um sistema de 

classificação padronizado que permitia múltiplos diagnósticos num mesmo indivíduo – 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Dworkin 

& LeResche, 1992). No entanto, por se revelar muito complexo para a prática clínica 

diária, foi modificado em 2014, surgindo uma versão mais simplificada – Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (Schiffman et al., 2014).  

O DC/TMD constitui, atualmente, o sistema mais atualizado e internacionalmente 

aceite de diagnóstico para DTM. Consiste num sistema de duplo eixo, que compreende 

história clínica e exame clínico específicos e minuciosos, e é baseado no modelo 

biopsicossocial para a dor, considerando também aspetos psicossociais. (Schiffman et al., 

2014) 

Uma vez que a dor não pode ser medida objetivamente, os questionários de 

autorrelato possuem um papel fundamental no diagnóstico e tratamento de pacientes com 

dor orofacial (Häggman-Henrikson et al., 2022).  

Por vezes, é necessário recorrer a meios complementares de diagnóstico que 

confirmem o diagnóstico, sendo os mais utilizados a Tomografia Computorizada e a 

Ressonância Magnética.  

No que diz respeito ao diagnóstico, o protocolo distingue entre desordens intra-

articulares, onde se enquadram os deslocamentos de disco, desordens degenerativas da 

articulação, subluxação e dor relacionada à DTM, e cefaleia (Schiffman et al., 2014).  
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3.7.1. Dor na DTM 

As disfunções temporomandibulares dolorosas constituem um desafio atual para a 

saúde pública (Miller et al., 2019).  

Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor é descrita 

como "uma experiência sensorial e emocional desagradável associada, ou semelhante à 

associada, a danos reais ou potenciais nos tecidos". Em função do tempo de evolução, a 

dor pode ser aguda (< 3 meses) ou crónica (> 3-6 meses), esta última com componente 

psicossocial (Treede et al., 2019).  

A dor é o sintoma com mais impacto na qualidade de vida dos doentes com dor 

orofacial. Pacientes com DTM dolorosa persistente apresentam frequentemente sintomas 

de sofrimento psicossocial (De La Torre Canales et al., 2018). Este efeito está diretamente 

relacionado com o seu tipo, intensidade e frequência, se é, ou não, alterada por função, e 

se ocorre, ou não, de forma espontânea. É, ainda, o motivo principal pelo qual as pessoas 

procuram um especialista (List & Jensen, 2017).   

Em DTM, a dor pode ter duas componentes: muscular e/ou articular. A mialgia é 

ainda subdividida em mialgia local, mialgia com espalhamento e dor miofascial 

(Schiffman et al., 2014).  

 

3.8.  Tratamento da DTM 

O tratamento passa, principalmente, por restabelecer a normal função do sistema e 

evitar que a dor se torne crónica e incapacitante. Para isso, recorremos a abordagens 

variadas e multidisciplinares, que devem seguir sempre o sentido do mais conservador e 

reversível para o mais invasivo, incluindo terapia cognitivo-comportamental, aplicação 

de calor húmido, fisioterapia, farmacoterapia e/ou goteira oclusal. (Kapos et al., 2020) 

 

4. O IMPACTO DA DTM NO SONO  

A DTM surge muitas vezes acompanhada de alterações de padrões de sono 

(Dreweck et al., 2020). Apesar de ainda não se compreender bem a relação causa-efeito 

entre a dor crónica e os distúrbios de sono, sabe-se que se influenciam mutuamente, sendo 

necessário reconhecê-la na seleção do tratamento (Okeson, 2019).  
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Os distúrbios de sono aumentam significativamente a predisposição para o 

desenvolvimento de dor crónica (Finan et al., 2013). Um estudo em jovens adultos 

encontrou uma associação entre a síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) e a 

presença de dor orofacial moderada a severa (Athar et al., 2020).  

Estudos demonstraram que pacientes com DTM, com má qualidade do sono, 

apresentam níveis maiores de intensidade da dor, catastrofização e hipervigilância 

(Poluha et al., 2020; Poluha et al., 2023), com consequências cognitivas relativas à 

memória, atenção e funções executivas (Melchior et al., 2023).  

 

5. PERTURBAÇÃO DE HIPERATIVIDADE E DÉFICE DE ATENÇÃO COM 

BRUXISMO E COM DTM  

A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) caracteriza-se por 

um padrão persistente de desatenção, impulsividade e/ou hiperatividade, desadequados 

para o grau de desenvolvimento, e com um impacto negativo em várias dimensões do 

quotidiano do indivíduo (American Psychiatric Association, 2013).  

Esta condição é frequentemente acompanhada por ansiedade, depressão e 

distúrbios de sono (Chiang et al., 2010; Faraone et al., 2000). Para além disso, são 

indivíduos mais sensíveis à dor (Treister et al., 2015).  

Segundo a literatura, existe associação entre bruxismo e PHDA em crianças 

(Begnini et al., 2019; Mota-Veloso, 2017; Souto-Souza et al., 2020). No que diz respeito 

aos adultos, não existem muitos estudos efetuados para esta associação. No entanto, sabe-

se que estes sintomas tendem a persistir na vida adulta, comprometendo o seu trabalho, 

integração social, autoestima e rotina diária (American Psychiatry Association, 2013; 

Faraone et al., 2000; Kessler et al., 2006).  

Um estudo conduzido por Stelcer et al. (2022), que integrou pacientes adultos com 

e sem diagnóstico de PHDA, encontrou uma associação positiva entre o diagnóstico de 

PHDA e a presença de sintomas de DTM, como dor, tensão muscular e manifestações 

somáticas de stress.  
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6. HIPERFOCO 

O hiperfoco (HP) é um estado de concentração intensa e profunda numa tarefa, por 

um longo período de tempo (Hupfeld et al., 2024), acompanhado por uma diminuição da 

consciência de si mesmo, do tempo e do ambiente (Ashinoff & Abu-Akel, 2021).  

Estudos qualitativos mencionaram o hiperfoco como uma característica percebida 

como positiva na PHDA (Nordby et al., 2023; Schippers et al., 2022; Sedgwick et al., 

2019). No entanto, poucos estudos foram feitos no sentido de os confirmar 

quantitativamente e de perceber se são específicos de indivíduos com PHDA ou se 

também estão relacionados com sintomas de PHDA na população em geral (Schippers et 

al., 2024).  

Um estudo conduzido por Schippers e colaboradores (2024), encontrou correlações 

positivas significativas entre os sintomas de PHDA e o hiperfoco, na população adulta 

em geral.  
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II. OBJETIVOS 

 

1. QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO 

Qual a associação entre a presença de DTM, dor orofacial e bruxismo provável e 

fatores psicológicos, considerando ansiedade, depressão, hiperatividade e hiperfoco, em 

pacientes adultos? 

 

2. OBJETIVO PRINCIPAL  

O objetivo principal deste estudo é avaliar o impacto dos fatores psicológicos na 

interação entre disfunção temporomandibular, dor orofacial e bruxismo provável, em 

pacientes adultos. 

 

3. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

Como objetivo secundário, propõe-se avaliar a associação entre os vários fatores 

psicológicos, nomeadamente ansiedade, depressão, PHDA e hiperfoco.  

 

4. VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

• DTM dolorosa  

• Bruxismo provável 

 

5. VARIÁVEIS DEPENDENTES 

• Ansiedade 

• Depressão 

• PHDA 

• Hiperfoco
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III. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

1. HIPÓTESES 

 

O estudo toma como hipóteses para o objetivo principal:  

 

 H0: Não existe uma associação significativa entre a presença de fatores 

psicológicos e a presença de disfunção temporomandibular, dor orofacial e bruxismo.  

 H1: Existe uma associação significativa entre a presença de fatores psicológicos 

e a presença de disfunção temporomandibular, dor orofacial e bruxismo. 

 

 

2. TIPO DE ESTUDO 

Consiste num estudo quantitativo, observacional e comparativo.  

 

3. LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO  

O presente estudo foi aplicado na Clínica Universitária Egas Moniz, no Campus 

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

 

4. PROCEDIMENTOS  

Todas as avaliações foram realizadas numa sessão única, dividida em 2 partes.  

Primeiramente, todos os voluntários receberam informações por escrito acerca dos 

objetivos, procedimentos e benefícios da sua participação no estudo. Foi-lhes ainda 

assegurado que toda a informação recolhida seria guardada e tratada de forma 
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confidencial, anónima e codificada, e da possibilidade de desistência a qualquer 

momento, sem qualquer prejuízo.  

Após conhecimento e concordância com os objetivos do estudo, através do 

preenchimento de um Consentimento Informado, e posterior verificação dos critérios de 

inclusão, iniciou-se a aplicação do protocolo do estudo.  

Numa primeira parte, os pacientes foram submetidos ao protocolo padrão para a 

história clínica (Schiffman et al., 2014), utilizado no departamento de Reabilitação Oral 

– Vertente Oclusão/Disfunção Temporomandibular, da Clínica Universitária Egas 

Moniz, que inclui entrevista e exame clínicos (Anexo 3), para estabelecer um diagnóstico 

de DTM e bruxismo, de acordo com os critérios deste sistema de classificação.  Aqui 

conseguimos recolher aspetos sociodemográficos e físicos como: Dor à palpação 

muscular e da ATM; Dor à palpação em músculos acessórios; Dor de cabeça; Sons 

articulares; Sinais de bruxismo.  

No exame clínico específico, utilizámos as referências musculares do exame clínico 

do DC/TMD para palpar os músculos temporal e masséter, bilateralmente, com recurso a 

três palpometros, com três valores de pressão diferentes (0,5kg, 1kg e 2kg). O objetivo 

foi avaliar se o limiar de dor à pressão (PTT) é influenciado pelos fatores psicológicos.  

Numa segunda parte, realizada no mesmo dia, para avaliação das variáveis 

psicossociais, os pacientes preencheram: Questionário de Saúde do Paciente, para 

sintomas de depressão; Questionário de Transtorno de Ansiedade Generalizada, para 

sintomas de ansiedade; Escala de autoavaliação da Perturbação de Hiperatividade e 

Défice de Atenção para o Adulto – V1.1 (ASRS-V1.1), para risco de PHDA; 

Dispositional Adult Hyperfocus Questionnaire, para o hiperfoco.  

O tempo total utilizado para este procedimento foi de 30 minutos, contando 8 

minutos para o preenchimento de questionários e 22 minutos para a avaliação clínica.  

Os pacientes foram divididos, consoante o diagnóstico clínico, em quatro grupos: 

(G1) Com diagnóstico de DTM dolorosa muscular e sem diagnóstico de bruxismo 

provável; (G2) Sem diagnóstico de DTM dolorosa muscular e com diagnóstico de 

bruxismo provável; (G3) Com diagnóstico de DTM dolorosa muscular e com diagnóstico 
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de bruxismo provável; e (G4) Sem diagnóstico de DTM dolorosa muscular e sem 

diagnóstico de bruxismo provável (Grupo de controlo).  

Os resultados obtidos foram comparados entre si, e entre grupos, de forma a 

averiguar se existem relações entre os mesmos.  

 

5. CONSIDERAÇÕES CIENTÍFICAS E ÉTICAS 

O estudo foi submetido e aprovado pela Comissão Científica do Mestrado Integrado 

em Medicina Dentária (MIMD), do Instituto Universitário Egas Moniz (IUEM), e pela 

Comissão de Ética da Cooperativa de Ensino Superior Egas Moniz, como Proposta de 

Dissertação (Autorização: PT-244/23). (Anexo 1) 

 

6. INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO ESTUDO 

Para realizar a presente investigação, os pacientes foram submetidos aos seguintes 

instrumentos de medida:  

 

6.1.  DC/TMD 

O Critérios de Diagnóstico para as Disfunções Temporomandibulares (DC/TMD) 

é um sistema de alta sensibilidade e especificidade, que nos permite chegar a um 

diagnóstico (Schiffman et al., 2014).  

Surgiu pela necessidade de criação de critérios diagnósticos padronizados e 

estandardizados que categorizassem os subtipos de disfunções da ATM, permitindo uma 

linguagem universal que facilitasse a comunicação clínica na área da Disfunção 

Temporomandibular (Schiffman et al., 2014).  

A abordagem diagnóstica deste instrumento consiste num sistema de duplo eixo: 

(I) Eixo físico e (II) Eixo psicológico, cada um com o seu protocolo específico de 

avaliação.  

No protocolo de avaliação do Eixo I são avaliados os seguintes parâmetros: 

localização da dor nos últimos 30 dias, relação incisal, padrão de abertura, movimentos 
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de abertura, movimentos excursivos, ruídos articulares em abertura e encerramento, 

ruídos articulares em movimentos excursivos, bloqueio articular, dor muscular e da ATM 

à palpação e dor à palpação em músculos acessórios. Com estes parâmetros conseguimos 

diagnosticar artralgias, mialgias, deslocamentos de disco, patologia degenerativa, 

subluxações e cefaleias atribuídas à DTM (Schiffman et al., 2014).  

No exame clínico do Eixo I é utilizada uma régua graduada para medir a amplitude 

dos movimentos mandibulares (i.e., de abertura, laterais e protrusivos) e registar as 

relações incisais (sobremordida incisal vertical, sobremordida incisal horizontal, desvio 

da linha média), e uma fita métrica para a medição do perímetro cervical (Schiffman et 

al., 2014). Para além disso, na palpação, o protocolo preconiza a realização de 1 kg de 

pressão por 2 segundos para mialgia, e para diferenciar os três tipos de mialgia, a duração 

de 1 kg de pressão de palpação é aumentada para 5 segundos, de modo a permitir mais 

tempo para provocar dor disseminada ou referida, se presente (Schiffman et al., 2014).  

Quanto ao Eixo II, este não é usado para diagnosticar, mas sim para avaliar o estado 

psicológico do doente relativamente ao diagnóstico clínico apresentado. O seu protocolo 

de avaliação integra: a Escala Graduada de Dor Crónica, para avaliar frequência e 

intensidade da dor; a Escala de Limitação Funcional da Mandíbula, para limitação da 

função; o Questionário de Saúde do Paciente, para os sintomas de depressão; o 

Questionário de Transtorno de Ansiedade Generalizada, para os sintomas de ansiedade; 

e a Lista de Comportamentos Orais, para as parafunções (Schiffman et al., 2014).  

Após a aplicação do DC/TMD foi possível estabelecer um diagnóstico para cada 

paciente, referente a DTM dolorosa e bruxismo provável, e alocá-los pelos grupos de 

investigação.  

 

6.2. Palpometros 

A palpação muscular durante o exame clínico específico está bastante dependente 

da calibração do examinador. De forma a diminuir o nível de erro e variabilidade 

associados à técnica manual, foram utilizados palpometros que nos permitiram aplicar 

uma força padrão, idêntica em todos os indivíduos da amostra (Bernhardt et al., 2007; 

Futarmal et al., 2011). Neste estudo, a palpação dos músculos masséter e temporal foi 

realizada através de três dispositivos com três valores de força distintos – 0,5, 1 e 2kg.  
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Utilizámos as referências musculares do exame clínico do DC/TMD para palpar os 

músculos Temporal anterior e Masséter superficial, bilateralmente, num único ponto 

central, com as três pressões distintas. Assim, cada músculo foi avaliado três vezes, 

perfazendo um total de doze medições a cada paciente. Durante as palpações, os 

indivíduos foram direcionados a manter os músculos em repouso e a mão do examinador 

foi sempre colocada no lado contralateral de forma a evitar a movimentação da cabeça.  

Os pacientes descreveram a intensidade da sensação percebida através da escala 

numérica 0-50-100, sendo 50 o limiar de dor (Castrillon et al., 2017).  

O objetivo da utilização destes dispositivos foi quantificar o limiar de dor à pressão 

(PTT) dos músculos, ou seja, a força mínima aplicada necessária para induzir dor (Park 

et al., 2011; Spano et al., 2021) e, assim, avaliar a perceção de dor.  

 

 

 

 

 

 

6.3.  Rastreio de Dor (Gonzalez et al., 2011)  

O Pain Screener, em português Rastreio de Dor, é uma ferramenta de autorrelato, 

do Eixo I do DC/TMD, utilizado para rastreio da presença de dor, dor ao acordar e dor 

modificada pela função, nos últimos 30 dias. Uma pontuação mais alta (> 3) indica que 

DTM poderá estar presente, sendo necessário prosseguir com uma avaliação mais 

específica do DC/TMD.  

 

6.4. Escala Graduada de Dor Crónica  

A Escala de Dor Crónica (GCPS) é um instrumento que nos permite avaliar a 

frequência, intensidade e incapacidade associadas à dor crónica, e que engloba duas 

Figura 1 - Palpometros utilizados no estudo 

(fotografia original) 
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subescalas – Intensidade característica da dor (CPI), e Incapacidade resultante da dor 

(Schiffman et al., 2014).  

Esta escala é constituída por 8 itens, com uma escala de resposta de Likert de 11 

pontos, em que os sujeitos assinalam numa ordem de grandeza que varia de 0 (<sem dor=) 

a 10 ("uma dor tão má quanto esta poderia ser=) (Ohrbach et al., 2014).  

Através do 1º item conseguimos obter informação sobre a cronicidade da dor. Aqui 

é questionado ao paciente quantos dias teve dor orofacial durante os últimos 6 meses, o 

que nos permite agrupar os pacientes em 2 grandes grupos de dor: pacientes com dor 

aguda, quando inferior a 3 meses, e pacientes com dor crónica, quando persiste há mais 

de 3 meses.  

Os itens 2 a 4 são referentes à intensidade da dor. Aqui é pedido ao paciente que 

avalie, de 0-10, a sua pior dor orofacial nos últimos 30 dias, a dor que sente no exato 

momento em que é questionado e a dor média nos últimos 30 dias. Através da média da 

pontuação obtida nestes 3 itens, multiplicada por 10, obtemos o CPI (intensidade 

característica da dor), que nos agrupa, novamente, os pacientes em outros 2 grupos: CPI 

inferior a 50 e CPI igual ou superior a 50.  

Os itens 5 a 8 são relativos à incapacidade resultante da dor, que é baseada no 

número de dias e o grau de impacto da dor no dia-a-dia dos indivíduos (Schiffman et al., 

2014). 

O 5º item é referente ao número de dias, no último mês, em que a dor impediu o 

paciente de realizar as suas tarefas diárias. Através da multiplicação por 2 deste número 

de dias, obtemos os dias de incapacidade (B), que varia entre 0 e 3 pontos, consoante seja 

0-6, 7-14, 15-30 ou 31+, respetivamente.  

Os restantes itens (6-8) são referentes ao grau de interferência em tarefas 

específicas, como trabalhar ou socializar. Através da média da pontuação obtida nestes 

últimos 3 itens (6-8), multiplicada por 10, obtemos o score de incapacidade (A), que varia 

entre 0 e 3 pontos, consoante seja uma pontuação entre 0-29, 30-49, 50-69 e 70+, 

respetivamente.  

Por fim, através da soma da pontuação destes 2 últimos parâmetros (A + B) obtemos 

os pontos de incapacidade resultante da dor (DP), que, juntamente com o CPI, nos permite 



Materiais e Métodos 

33 
 

classificar os pacientes em 5 graus: (0) Sem dor; (I) Baixa incapacidade, baixa 

intensidade; (II) Baixa incapacidade, alta intensidade; (III) Alta incapacidade, baixa 

limitação; e (IV) Alta incapacidade, limitação severa.  

Uma pontuação mais alta (graus III e IV) deve ser interpretada como incapacidade 

resultante da dor, tendo um impacto significativo na qualidade de vida do paciente e 

exigindo tratamentos complexos e multidisciplinares, contrariamente aos graus 0, I e II, 

que respondem a tratamentos simples e isolados (Schiffman et al., 2014).  

 

6.5. Questionário de Bruxismo auto-referido (Cid-Verdejo et al., 2024)  

O Questionário de Bruxismo autorreferido, também conhecido por Questionário de 

Paesani Modificado, é constituído por 12 itens, referentes aos últimos 6 meses, com 

respostas de <sim= ou <não=, para identificação de atividades percebidas como 

parafuncionais e que poderão ser indicativas de bruxismo de vigília e/ou de sono. É, ainda, 

pedido ao paciente que indique a frequência destas atividades bruxómanas auto-referidas, 

de forma a classificar o seu grau de severidade em Leve (menos de dois dias por semana), 

Moderado (mais de dois dias por semana) ou Severo (diário).  

 

6.6.  Bruxism Screener (Lobbezoo et al., 2024)  

Para avaliação dos comportamentos e consequências do bruxismo, foi utilizado o 

Bruxism Screener (BruxScreen), que consiste num questionário de autorrelato (Parte A), 

a ser preenchido pelo paciente, e um formulário de avaliação clínica (Parte B), a ser 

preenchido pelo clínico. O objetivo da utilização deste questionário foi a deteção de sinais 

de bruxismo, que nos indiquem um diagnóstico de bruxismo provável em cada paciente, 

como hipertrofia do masséter, indentações na mucosa jugal e língua, desgaste dentário, 

tórus ou exostoses no osso alveolar.  
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6.7.  Escala de autoavaliação da Perturbação de Hiperatividade e Défice de 

Atenção para o Adulto – V1.1 (ASRS-V1.1) (Kessler et al., 2005)  

A Escala de autoavaliação da Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 

para o Adulto – V1.1 (ASRS-V1.1) é uma medida de rastreio que permite determinar a 

frequência dos sintomas e, assim, identificar pessoas em risco de PHDA, não servindo, 

por si só, como ferramenta de diagnóstico.  

Consiste no preenchimento de 12 questões, divididas em Parte A (6 perguntas) e 

Parte B (12 perguntas), referentes aos últimos 6 meses, com uma escala de resposta de 

Likert de 5 pontos, que varia entre o <Nunca= e o <Muito frequentemente=. Alguns destes 

pontos encontram-se sombreados (Anexo 4). A cotação é feita através da soma do número 

de respostas dadas nas zonas sombreadas dentro da Parte A. Se quatro ou mais respostas 

assinaladas forem sombreadas, o indivíduo apresenta sintomas compatíveis com PHDA 

para o adulto, sendo necessária uma avaliação adicional.  

Relativamente às características psicométricas, este instrumento apresenta boa 

consistência interna, com alfa de cronbach de 0.88-0,89 para a versão original (Adler et 

al., 2006).  

O objetivo do uso desta escala foi detetar risco de PHDA, como possível fator 

perpetuante de DTM.  

 

6.8.  Questionário de Hiperfoco (Hupfeld et al., 2024)  

O Dispositional Adult Hyperfocus Questionnaire (AHQ-D) é um questionário de 

autorrelato constituído por 12 itens referentes a situações que exijam concentração ou que 

sejam cativantes. Possui uma escala de resposta de Likert de 6 pontos, relativamente à 

frequência, que variam entre <Nunca" e <Diariamente=. O cálculo é feito através da soma 

dos 12 itens, com uma pontuação máxima de 72 pontos. Uma maior pontuação significa 

alto hiperfoco.  

Este instrumento apresenta boas características psicométricas, com fiabilidade de α 

= 0,87–0,95 para a versão original de Hupfeld et al. (2024).  
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O nosso objetivo com a aplicação desta escala foi quantificar o hiperfoco, possível 

fator desencadeante e perpetuante de DTM e bruxismo.   

 

6.9.  Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7)  

A Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada-7 (GAD-7) (Spitzer et al., 

2006), é uma ferramenta, integrante do Eixo II do DC/TMD, utilizada para avaliação de 

sintomas de ansiedade.  

Este instrumento é constituído por 7 itens, referentes aos últimos 14 dias, com uma 

escala de resposta de Likert de 4 pontos, que vão do 0 (<Nunca=) ao 3 (<Em quase todos 

os dias=). Com o somatório de pontuações obtidas nestes 7 itens, os sintomas são 

classificados como: ligeiros (5), moderados (10) e severos (15). Uma pontuação mais alta 

(maior ou igual a 10) significa mais sintomas de ansiedade, sendo recomendado 

reencaminhamento para avaliação psicológica. (Spitzer et al., 2014)  

 

6.10.  Questionário sobre a Saúde do Paciente-9 (PHQ-9)  

O Questionário sobre a Saúde do Saciente-9 (PHQ-9) (Kroenke et al., 1999), é um 

instrumento que integra o Eixo II do DC/TMD, e que serve para avaliar sintomas de 

depressão.  

Apresenta 9 afirmações, referentes aos últimos 14 dias, com uma escala de resposta 

de Likert de 4 pontos, que varia entre 0 (<Nunca=) e 3 (<Em quase todos os dias=). O 

somatório de valores gera um score que classifica os sintomas em ligeiro (5), moderado 

(10), moderadamente severo (15) e severo (20). Para além disso, apresenta um item final 

que representa a impressão global do paciente em relação à interferência destes sintomas 

no seu quotidiano. Uma pontuação mais alta (maior ou igual a 10) justifica o 

reencaminhamento do paciente para avaliação psicológica específica (Spitzer et al., 

2014). 
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6.11. Escala de classificação numérica de dor (0-50-100) 

Para o exame clínico específico, a palpação dos músculos masséter e temporal foi 

realizada segundo a escala de classificação numérica 0-50-100. De acordo com este 

instrumento, o paciente deve indicar um número de 0 a 100 para descrever a intensidade 

da sensação percebida, considerando 0 <Nenhuma sensação=, 50 <Alguma dor= e 100 

<Pior dor possível=. Assim, pontuações presentes no intervalo entre 1 e 49 representam 

qualquer sensação não dolorosa, 50 corresponde ao limiar de dor e pontuações entre 50 e 

100 representam sensações dolorosas. (Castrillon et al., 2017; Exposto et al., 2022)  

 

7. PARTICIPANTES 

A amostra escolhida para esta investigação foi uma amostra por conveniência (não 

aleatória).  

A avaliação e aplicação dos questionários decorreu entre janeiro e junho de 2024, 

e contou com a participação voluntária de 93 pacientes que se apresentaram em consulta 

no departamento de Reabilitação Oral – Vertente Oclusão/Disfunção 

Temporomandibular, da Clínica Universitária Egas Moniz, e que cumpriram com os 

critérios de inclusão estabelecidos. No entanto, deste número total, 7 foram excluídos por 

resultados incompletos ou inconsistentes. Para além disso, excluímos ainda o G1, por 

falta de participantes (n = 3), restando, assim, um total de 83 participantes, cujos 

resultados seguiram para a análise estatística.  

Os participantes admitidos no estudo foram atribuídos, consoante o diagnóstico, a 

um dos quatro grupos de investigação: 

• G1: Com diagnóstico de DTM dolorosa muscular e sem bruxismo provável 

(Excluído por falta de participantes) 

• G2: Sem diagnóstico de DTM dolorosa muscular e com bruxismo provável 

• G3: Com diagnóstico de DTM dolorosa muscular e com bruxismo provável 

• G4: Sem diagnóstico de DTM dolorosa muscular e sem bruxismo provável 

(Grupo de controlo)  
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7.1.  Critérios de inclusão  

Foram incluídos no estudo os pacientes que se enquadrassem nos seguintes critérios 

de inclusão: Pacientes adultos (g 18 anos), de ambos os sexos, que estão em seguimento 

na Clínica Universitária Egas Moniz, e com prévio conhecimento e concordância com os 

objetivos do estudo, através do preenchimento de um Consentimento Informado (Anexo 

2). 

 

7.2.  Critérios de exclusão  

Foram excluídos do estudo os pacientes que cumpriram pelo menos um dos 

seguintes critérios: Pacientes com queixas de origem dentária, com idade inferior a 18 

anos, que tenham iniciado terapêutica para DTM/bruxismo/disfunção do sono nos últimos 

3 meses, ou que não assinem o Consentimento Informado.  

 

8. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Na presente investigação, os pacientes foram distribuídos por diversos subgrupos, 

consoante: o género (feminino ou masculino); o diagnóstico (presença ou ausência de 

DTM dolorosa e/ou bruxismo provável; dor muscular ou dor muscular e articular); a 

escala de dor crónica (grau; dor aguda ou dor crónica); a severidade do bruxismo (leve, 

moderado ou severo); a ansiedade (ligeira, moderada ou severa); e a depressão (ligeira, 

moderada, moderadamente severa ou severa).  

A análise estatística dos resultados foi efetuada através do programa Software IBM 

SPSS Statistics, para um nível de significância de 0,05 (p f 0,05).  

Primeiramente, foi efetuada uma análise descritiva para obtenção de: médias e 

desvio-padrão (DP); medianas e amplitude interquartil (IQR); frequências e percentagens. 

Com estes parâmetros foi possível reunir características e aspetos clínicos dos sujeitos e 

caracterizar a amostra.  

Posteriormente, realizou-se uma análise inferencial, para comparação entre grupos, 

através do teste Kruskal-Wallis, relativamente às variáveis: ansiedade, depressão, PHDA, 

hiperfoco, severidade do bruxismo.
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IV. RESULTADOS  

 

1. CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO EM ESTUDO  

1.1.  Sexo  

Constituiu-se uma amostra de 83 pessoas, das quais 52 (62,7%) mulheres e 31 

(37,3%) homens.  

Relativamente à distribuição da variável sexo entre os três grupos de trabalho, 

demonstrou-se ser não homogénea, existindo uma diferença estatisticamente significativa 

nesta distribuição (Teste Qui-Quadrado de Pearson = 13,031, p = 0,001).  

 

1.2.  Idade  

Com referência à idade, a amostra total apresentava uma média de 34,6 anos (DP = 

15,1), sendo que o paciente mais novo tinha 18 anos e o mais velho 70 anos. Todos os 

pacientes tinham idade igual ou superior a 18 anos, em concordância com os critérios de 

inclusão estabelecidos.  

No que diz respeito à caracterização da variável idade por grupo, o G2 apresentava 

uma média de 33,8 anos (DP = 14,9), o G3 de 28,2 anos (DP = 12,6) e o G4 de 42,2 anos 

(DP = 15,0).  

Figura 2 - Caracterização da amostra por sexo 
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1.3.  Diagnóstico segundo o DC/TMD  

Tendo em conta os parâmetros de diagnóstico do DC/TMD, relativamente à 

presença de dor e/ou bruxismo, constituíram-se três grupos: G2 (n = 32; 38,6%), G3 (n = 

26; 31,3%) e G4 (n = 25; 30,1%). O grupo G1, tal como referido anteriormente, foi 

retirado da análise por ausência de doentes (n = 3).  

  

 

 

 

 

 

 

1.3.1. DTM dolorosa 

Considerando apenas a DTM dolorosa, foram incluídos 57 indivíduos (68,7%) sem 

DTM dolorosa, inseridos no G2 e G4, e 26 indivíduos (31,3%) com DTM dolorosa, 

incluídos apenas no G3.  

Figura 3 - Caracterização da amostra por grupo de investigação 

Figura 4 - Caracterização da amostra por diagnóstico de DTM dolorosa 
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Dentro do grupo com diagnóstico de DTM dolorosa (G3; n = 26), houve pacientes 

com dor muscular (n = 18; 69,2%) ou com dor muscular e articular simultaneamente (n 

= 8; 30,8%). Não incluímos nenhum paciente com diagnóstico exclusivo de dor articular.  

Para além disso, esta dor foi ainda classificada em dor aguda (n = 9; 34,6%) e dor 

crónica (n = 17; 65,4%).  

 

1.3.2. Bruxismo provável  

Para diagnóstico de bruxismo provável tivemos em conta a presença de 

características clínicas e a auto-perceção positiva de bruxismo (Questionário Paesani 

Modificado).  

Na amostra total (n = 83), 25 indivíduos (30,1%) não tinham bruxismo provável 

(G4), contrariamente aos 58 indivíduos (69,9%) que receberam ou já tinham o diagnóstico 

de bruxismo provável e que foram atribuídos aos grupos G2 e G3, consoante estava ou 

não acompanhado de diagnóstico de DTM dolorosa.  

Adicionalmente, a amostra de bruxismo provável (n = 58; 69,9%) foi caracterizada 

segundo a severidade, com base na frequência reportada pelo paciente, em: Leve (n = 21; 

25,3%), Moderado (n = 15; 18,1%) e Severo (n = 22; 26,5%). 

Figura 5 - Caracterização da amostra por diagnóstico de bruxismo provável 
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1.4.  Escala de Dor Crónica  

O Grau de Dor Crónica é classificado em quatro categorias, segundo a Escala de 

Dor Crónica, que variam entre 0 e IV, consoante a intensidade e incapacidade da dor.  

Tal como referido anteriormente, a maior parte da amostra em estudo não apresenta 

dor (68,7%), estando inseridos nos grupos G2 e G4. Na percentagem com dor, 15,7% 

foram inseridos no Grau I, 7,2% no Grau II, 4,8% no Grau III e 3,6% no Grau IV.  

 

 

Grau 0
68,7%

Grau I
15,7%

Grau II
7,2%

Grau III
4,8%

Grau IV
3,6%

Escala de Dor Crónica

Grau 0 = Sem dor

Grau I = Baixa incapacidade,
baixa intensidade

Grau II = Baixa incapacidade,
alta intensidade

Grau III = Alta incapacidade,
baixa limitação

Grau IV = Alta incapacidade,
limitação severa

Figura 7 - Caracterização da amostra pela Escala de Dor Crónica 

Figura 6 - Caracterização da amostra por Severidade do Bruxismo Provável 
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No G3 (n = 26; 31,3%), o único grupo com dor, 50% dos sujeitos foram inseridos 

no Grau I (n = 13), 23% no Grau II (n = 6), 15% no Grau III (n = 4) e 12% no Grau IV (n 

= 3).  

 

1.5.  Ansiedade  

Relativamente à ansiedade, pela escala GAD-7, a pontuação varia entre 0 e 21. Dos 

83 participantes, 33 (39,8%) tiveram uma ansiedade considerada normal, 23 (27,7%) 

ligeira, 15 (18,1%) moderada e 12 (14,5%) severa, encontrando-se distribuídos pelos 

vários grupos.   

 

1.6.  Depressão 

O instrumento PHQ-9 atribui uma pontuação a cada sujeito que varia entre 0 e 27. 

Integrados nos três grupos, da amostra total (n = 83), 46 indivíduos (55,4%) pontuaram 

no nível normal, 18 (21,7%) ligeira, 11 (13,3%) moderada, 6 (7,2%) moderadamente 

severa e 2 (2,4%) severa. 

Figura 8 - Caracterização da amostra pelo Grau de Ansiedade 
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1.7.  PHDA 

A pontuação da amostra variou entre 0 e 6, com uma média de 1,9 (DP = 1,9). O 

G3 apresentou valores superiores (média = 2,9; DP = 1,8), em comparação com o G2 

(média = 1,8; DP = 1,5) e ao G4 (média = 1,0; DP = 1,5). 

 

1.8.  Hiperfoco 

Relativamente ao hiperfoco, as pontuações dos sujeitos no estudo variaram entre 0 

e 65. A média neste parâmetro foi de 32,6 (DP = 14,2). No que diz respeito às médias dos 

grupos, o G3 teve uma média de 40,7 (DP = 12,2), G2 de 32,1 (DP = 14,8) e G4 de 24,8 

(DP = 11,7). 

  

Figura 9 - Caracterização da amostra pelo Grau de Depressão 
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2. ANÁLISE DESCRITIVA 

 
2.1.  Fatores psicológicos  

Avaliámos a distribuição dos fatores psicológicos (ansiedade, depressão, 

hiperatividade e hiperfoco) pelas variáveis: Sexo; Grupo; Diagnóstico de DTM dolorosa; 

e Diagnóstico de bruxismo provável.  

 

2.1.1. Ansiedade 

2.1.1.1. Sexo 

Existe uma diferença significativa entre o sexo e a ansiedade (p = 0,003, teste 

Mann-Whitney U), com valores superiores nas mulheres (média = 8,6; DP = 6.1) em 

relação aos homens (média = 6,5; DP = 3,7).  

  Média DP Mínimo Máximo 

Ansiedade vs. 
Sexo 

F 8,6 6,1 0,0 21,0 

M 4,5 3,7 0,0 13,0 

Tabela 1 - Análise descritiva da ansiedade pela variável sexo 

 

2.1.1.2.  Grupo 

Existem diferenças nos resultados entre G2 (média = 5,4; DP = 4,0), G3 (média = 

11,5; DP = 5,8) e G4 (média = 4,5; DP = 4,8), no que toca à ansiedade. Esta interação 

entre a ansiedade e os diferentes grupos de estudo foi significativa (p < 0,001). Existe 

relação entre a ansiedade e o diagnóstico de DTM dolorosa e bruxismo.   
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  Média DP Mínimo Máximo 

Ansiedade vs. 
Grupo 

G2 (n = 32) 5,4 4,0 0,0 16,0 

G3 (n = 26) 11,5 5,8 0,0 20,0 

G4 (n = 25) 4,5 4,8 0,0 21,0 

Tabela 2 - Análise descritiva da ansiedade por grupo 

 

 

2.1.1.3.  Presença de DTM dolorosa 

A presença de DTM dolorosa demonstrou uma interação estatisticamente 

significativa (p < 0,001, teste Mann-Whitney U) com a ansiedade, com valores de 

ansiedade superiores no grupo com diagnóstico de DTM dolorosa (média = 11,5; DP = 

5,8).  

 

 

 

Figura 10 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade por grupo 



Resultados 

 

47 
 

  Média DP Mínimo Máximo 

Ansiedade VS 
DTM dolorosa 

Sem DTM 
dolorosa 

5,0 4,3 0,0 21,0 

Com DTM 
dolorosa 

11,5 5,8 0,0 6,0 

Tabela 3 - Análise descritiva da ansiedade por diagnóstico de DTM dolorosa 

 

2.1.1.3.1. Tipo de dor  

No que diz respeito ao tipo de dor, verificou-se uma tendência para valores maiores 

de ansiedade, que se demonstrou estatisticamente significativa (p < 0,001) entre os 

pacientes sem dor e os pacientes com dor muscular, e entre os pacientes sem dor e os 

pacientes com dor muscular e articular, simultaneamente (Figura 11).  

 

2.1.1.3.2. Cronicidade da dor  

Relativamente à cronicidade da dor, também existiram diferenças significativas (p 

< 0,001) entre os pacientes sem dor e os pacientes com dor crónica. A figura 11 mostra a 

tendência para o aumento do valor da ansiedade com a cronificação da DTM dolorosa.  

 

Figura 11 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade por tipo de dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor 

muscular; 2= Dor muscular e articular simultaneamente 
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2.1.1.4.  Presença de Bruxismo Provável  

Os pacientes com diagnóstico de bruxismo provável demonstraram valores maiores 

de ansiedade, com diferença estatisticamente significativa (p = 0,003).  

  Média DP Mínimo Máximo 

Ansiedade vs. 

Bruxismo 

Provável 

Sem bruxismo 
provável 

4,5 4,8 0,0 21,0 

Com bruxismo 
provável 

8,2 5,7 0,0 20,0 

Tabela 4 - Análise descritiva da ansiedade por diagnóstico de bruxismo provável 

 

2.1.1.4.1. Severidade do bruxismo provável  

A Figura 13 mostra a interação entre a severidade do bruxismo provável e a 

ansiedade. Estes valores demonstraram ser estatisticamente significativos, com valor de 

p < 0,001 (teste Kruskal-Wallis). Relativamente à comparação par a par, houve diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos 8Sem bruxismo9 e 8Severo9 (p < 0,001) e 

8Leve9 e 8Severo9 (p < 0,001).  

Figura 12 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade por cronicidade da dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor 

aguda; 2 = Dor crónica 
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  Média DP Mínimo Máximo 

Ansiedade vs. 

Severidade do 

bruxismo 

provável 

Sem bruxismo 4,5 4,8 0,0 21,0 

Leve 4,9 3,5 0,0 16,0 

Moderado 7,1 4,9 0,0 20,0 

Severo 12,1 5,6 0,0 21,0 

Tabela 5 - Análise descritiva da ansiedade por severidade do bruxismo provável 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2.1.2. Depressão 

2.1.2.1.  Sexo  

Os dados mostraram uma diferença, estatisticamente não significativa 

estatisticamente, nos níveis de depressão entre homens e mulheres, conforme indicado 

pelo teste Mann-Whitney U (p = 0,071). As mulheres apresentaram uma média de 

depressão de 6,6 com um desvio padrão de 5,6 e os homens de 4,4 com um desvio padrão 

de 4,6. Esses resultados sugerem que, em média, as mulheres tendem a ter níveis de 

depressão mais elevados em comparação com os homens.  

Figura 13 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade por severidade do bruxismo provável. 

0 = Sem bruxismo provável; 1 = Leve; 2 = Moderado; 3 = Severo 
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  Média DP Mínimo Máximo 

Depressão 
vs. Sexo 

F 6,6 5,6 0,0 24,0 

M 4,4 4,6 0,0 20,0 

Tabela 6 - Análise descritiva da depressão pela variável sexo 

 

2.1.2.2.  Grupo 

Os resultados indicam que há diferenças nos níveis de depressão entre os grupos 

G2 (média = 4,5; DP = 4,2), G3 (média = 9,5; DP = 6,2) e G4 (média = 3,5; DP = 3,5), 

com nível de significância de p < 0,001. Estatisticamente, na comparação par a par, estas 

diferenças foram significativas entre G3 e G4 (p < 0,001) e G2 e G3 (p = 0,002).  

  Média DP Mínimo Máximo 

Depressão 
vs. Grupo 

G3 (n = 26) 9,5 6,2 1,0 24,0 

G2 (n = 32) 4,5 4,2 0,0 16,0 

G4 (n = 25) 3,5 3,5 0,0 14,0 

Tabela 7 - Análise descritiva da depressão por grupo 

Figura 14 - Teste de Kruskal-Wallis da depressão por grupo 
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2.1.2.3. Presença de DTM dolorosa  

A presença de DTM dolorosa mostrou uma tendência, estatisticamente 

significativa, para um maior valor absoluto de depressão (p < 0,001). Os indivíduos 

diagnosticados com DTM dolorosa apresentaram uma média de 9,5, com um desvio 

padrão de 6,2.  

  Média DP Mínimo Máximo 

Depressão VS 
DTM dolorosa 

Sem DTM 
dolorosa 

4,1 3,9 0,0 16,0 

Com DTM 
dolorosa 

9,5 6,2 1,0 24,0 

Tabela 8 - Análise descritiva da depressão por diagnóstico de DTM dolorosa 

 

2.1.2.3.1. Tipo de dor  

Neste parâmetro, a depressão demonstrou um aumento tendencial com o tipo de 

dor, estatisticamente significativo entre os grupos: sem dor e com dor aguda (p = 0,012); 

e entre os grupos sem dor e com dor crónica (p < 0,001).  

 

Figura 15 - Teste de Kruskal-Wallis da depressão pelo tipo de dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor 

muscular; 3 = Dor muscular e articular simultaneamente 
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2.1.2.3.2. Cronicidade da dor  

Segundo a cronicidade da dor, existiu uma tendência crescente com a cronificação 

da dor, tendo sido estatisticamente significativa entre o grupo sem dor e o grupo com dor 

crónica (p < 0,001).  

 

 

2.1.2.4.  Presença de Bruxismo Provável  

Existem diferenças significativas (p = 0,008) entre a população com bruxismo e 

sem bruxismo no que toca à depressão, existindo uma prevalência maior na presença de 

bruxismo provável.  

  Média DP Mínimo Máximo 

Depressão vs. 

Bruxismo 

Provável 

Sem bruxismo 
provável 

3,5 3,5 0,0 14,0 

Com bruxismo 
provável 

6,7 5,7 1,0 24,0 

Tabela 9 - Análise descritiva da depressão por diagnóstico de bruxismo provável 

 

Figura 16 - Teste de Kruskal-Wallis da depressão pela cronicidade da dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor 

aguda; 2 = Dor crónica 
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2.1.2.4.1. Severidade do bruxismo provável  

A Figura 8 ilustra a relação entre a severidade do bruxismo provável e os níveis de 

depressão (p < 0,001). Relativamente à comparação par a par, existiram diferenças 

significativas apenas entre os grupos <sem bruxismo= e <bruxismo severo= e entre 

<bruxismo leve= e <bruxismo severo= (p < 0,005).  

  Média DP Mínimo Máximo 

Depressão vs. 

Severidade do 

bruxismo 

provável 

Sem bruxismo 3,5 3,6 0,0 14,0 

Leve 4,6 4,8 0,0 20,0 

Moderado 5,6 4,3 1,0 15,0 

Severo 9,5 6,4 0,0 24,0 

Tabela 10 - Análise descritiva da depressão por diagnóstico de DTM dolorosa 

 
 
2.1.3.  Hiperatividade 

2.1.3.1.  Sexo 

Existiu uma diferença estatisticamente significativa entre os níveis de 

hiperatividade entre homens e mulheres (p = 0,024, teste Mann-Whitney U), com valores 

Figura 17 - Teste de Kruskal-Wallis da depressão por severidade do bruxismo 
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mais elevados observados nas mulheres (média = 2,2; DP = 1,9) em comparação aos 

homens (média = 1,3; DP = 1,7). 

  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperatividade 

vs. Sexo 

F 2,2 1,9 0,0 6,0 

M 1,3 1,7 0,0 6,0 

Tabela 11 - Análise descritiva da hiperatividade pela variável sexo 

 

2.1.3.2.  Grupo 

Os resultados mostram que existem variações, estatisticamente significativas, nos 

níveis de hiperatividade entre os grupos G2 (média = 1,8; DP = 1,8), G3 (média = 2,9; 

DP = 1,8) e G4 (média = 1,0; DP = 1,6), com p = 0,001.  

  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperatividade 

vs. Grupo 

G2 (n = 32) 1,8 1,8 0,0 6,0 

G3 (n = 26) 2,9 1,8 0,0 6,0 

G4 (n = 25) 1,0 1,6 0,0 6,0 

Tabela 12 - Análise descritiva da hiperatividade por grupo 

Figura 18 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade por grupo 
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2.1.3.3. DTM dolorosa 

A presença de disfunção temporomandibular (DTM) dolorosa mostrou uma 

associação estatisticamente significativa (p < 0,001, teste Mann-Whitney U) com níveis 

mais elevados de hiperatividade. Indivíduos diagnosticados com DTM dolorosa 

apresentaram uma média de hiperatividade de 2,9, com um desvio padrão de 1,9. 

  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperatividade 

vs. DTM 

dolorosa 

Sem DTM 
dolorosa 

1,4 1,7 0,0 6,0 

Com DTM 
dolorosa 

2,9 1,9 0,0 6,0 

Tabela 13 - Análise descritiva da hiperatividade por diagnóstico de DTM dolorosa 

 

2.1.3.3.1. Tipo de dor 

O tipo de dor da DTM demonstrou também influenciar a hiperatividade, com uma 

associação estatisticamente significativa, com p = 0,004. Observou-se assim que 

pacientes com dor muscular e articular simultaneamente têm maior score de 

hiperatividade que os pacientes sem dor ou apenas com dor muscular.  

 

Figura 19 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade por tipo de dor. 0 = Sem dor; 1= Dor 

muscular; 2 = Dor muscular e articular 



Associação entre disfunção temporomandibular, dor e fatores psicológicos auto reportados em pacientes 

adultos 

 
 

56 
 

2.1.3.3.2. Cronicidade da dor 

Em termos de cronicidade da dor, verificaram-se também diferenças entre os grupos 

sem dor, com dor aguda e com dor crónica, tendo sido significativa apenas entre os 

pacientes sem dor e os pacientes com dor crónica (p = 0,002).  

 

2.1.3.4.  Bruxismo Provável 

O diagnóstico de bruxismo provável mostrou uma associação estatisticamente 

significativa com a hiperatividade, com valor de p = 0,004 (Teste de Mann-Whitney U). 

A população de indivíduos com bruxismo provável apresentou uma média de 2,6 (DP = 

1,9), e a sem bruxismo provável de 1,0 (DP = 1,6), tal como se verifica na Tabela 14.  

  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperatividade 

vs. Bruxismo 

Provável 

Sem bruxismo 
provável 

1,0 1,6 0,0 6,0 

Com bruxismo 
provável 

2,6 1,9 1,0 6,0 

Tabela 14 - Análise descritiva da hiperatividade por diagnóstico de bruxismo provável 

Figura 20 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade por cronicidade da dor. 0 = Sem dor. 1 = 

Dor aguda; 2 = Dor crónica 
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2.1.3.4.1. Severidade do bruxismo provável  

Relativamente à severidade deste bruxismo, o gráfico da figura 21 mostra um 

aumento da hiperatividade com o aumento da frequência reportada da atividade 

bruxómana, para p < 0,001.   

  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperatividade 

vs. Severidade 

do bruxismo 

provável 

Sem bruxismo 1,0 1,6 0,0 6,0 

Leve 1,2 1,6 0,0 5,0 

Moderado 2,7 1,7 0,0 6,0 

Severo 3,0 2,0 0,0 6,0 

Tabela 15 - Análise descritiva da hiperatividade pela severidade do bruxismo 

 

2.1.4. Hiperfoco 

2.1.4.1.  Sexo 

Os resultados não foram estatisticamente significativos nos níveis de hiperfoco 

relativos ao sexo (p = 0,311, teste Mann-Whitney U), sendo que valores mais altos foram 

observados nas mulheres (média = 33,8; DP = 14,6) comparativamente aos homens 

(média = 30,5; DP = 13,8).  

Figura 21 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade por severidade do bruxismo. 0 = 

Sem bruxismo; 1 = Leve; 2 = Moderado; 3 = Severo 
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  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperfoco vs. 

Sexo 

F 33,8 14,6 12,0 71,0 

M 30,5 13,8 12,0 60,0 

Tabela 16 - Análise descritiva do hiperfoco pela variável sexo 

 
2.1.4.2.  Grupo 

Os resultados mostram que existem diferenças nos níveis de hiperfoco entre os 

grupos G2 (média = 32,1; DP = 13,3), G3 (média = 40,7; DP = 13,6) e G4 (média = 24,8; 

DP = 12,0), com diferenças estatisticamente significativas (p = 0,018, teste Kruskal-

Wallis). O hiperfoco relaciona-se com o diagnóstico de DTM dolorosa e bruxismo.  

  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperfoco vs. 

Grupo 

G2 (n = 32) 32,1 13,3 13,0 65,0 

G3 (n = 26) 40,7 13,6 15,0 71,0 

G4 (n = 25) 24,8 12,0 12,0 54,0 

Tabela 17 - Análise descritiva do hiperfoco por grupo 

 

Figura 22 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco por grupo 
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2.1.4.3.  DTM dolorosa 

A presença de DTM dolorosa demonstrou uma associação estatisticamente 

significativa (p < 0,001) com níveis mais elevados de hiperatividade. Indivíduos com 

DTM dolorosa apresentaram uma média de hiperatividade de 40,7 (DP = 13,6). 

  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperfoco vs. 
DTM dolorosa 

Sem DTM 
dolorosa 

28,9 13,2 12,0 65,0 

Com DTM 
dolorosa 

40,7 13,6 15,0 71,0 

Tabela 18 - Análise descritiva do hiperfoco por diagnóstico de DTM dolorosa 

 
2.1.4.3.1. Tipo de dor 

A distribuição do hiperfoco pela variável tipo de dor não foi a mesma em todas as 

categorias (p = 0,002). Os indivíduos sem dor tiveram menos hiperfoco do que os 

indivíduos com dor, mostrando uma associação entre estas variáveis.  

 

Figura 23 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco por tipo de dor. 0 = Sem dor; 1 = Dor 

muscular; 2 = Dor muscular e articular 
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2.1.4.3.2. Cronicidade da dor  

Os indivíduos com dor crónica pontuaram mais na escala do hiperfoco do que os 

sujeitos sem dor ou com dor aguda, demonstrando uma associação entre a cronicidade da 

dor e o hiperfoco (p < 0,001).  

 

2.1.4.4.  Bruxismo provável 

A média do hiperfoco nos indivíduos com bruxismo provável (média = 35,9; DP = 

14,0) foi superior à dos sujeitos sem bruxismo provável (média = 24,8; DP = 12,0), 

mostrando uma associação que se provou ser estatisticamente significativa, com p < 

0,001.  

  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperfoco vs. 

Bruxismo 

Provável 

Sem bruxismo 
provável 

24,8 12,0 12,0 54,0 

Com bruxismo 
provável 

35,9 14,0 13,0 71,0 

Tabela 19 - Análise descritiva do hiperfoco pelo diagnóstico de bruxismo provável 

 

Figura 24 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco por severidade do bruxismo. 0 = Sem dor; 1 

= Dor aguda; 2 = Dor crónica 
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2.1.4.4.1. Severidade do bruxismo provável  

A Figura 25 destaca a relação entre a severidade do bruxismo provável e os níveis 

de hiperfoco. Esta interação é estatisticamente significativa (p < 0,001).  

  Média DP Mínimo Máximo 

Hiperfoco vs. 

Severidade do 

bruxismo 

provável 

Sem bruxismo 4,5 4,8 0,0 21,0 

Leve 4,9 3,5 0,0 11,0 

Moderado 7,1 4,9 0,0 16,0 

Severo 12,1 5,8 2,0 20,0 

Tabela 20 - Análise descritiva do hiperfoco pela severidade do bruxismo provável 

 

2.2. Escala de dor crónica  

Após a exclusão do G1 – Com DTM dolorosa e sem bruxismo provável, o único 

grupo com dor que permaneceu foi o G3 – Com DTM dolorosa e com bruxismo provável. 

Para a amostra do G3, graus maiores na escala de dor crónica manifestaram-se em níveis 

maiores de ansiedade, hiperatividade e hiperfoco (Figuras 26-29). No entanto, nenhuma 

destas diferenças demonstrou ser estatisticamente significativa (Tabela 21).  

Figura 25 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco por severidade do bruxismo provável 
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Ansiedade Depressão PHDA Hiperfoco 

Escala Dor Crónica p value .093 .597 .310 .064 

Tabela 21 - Análise descritiva da escala de dor crónica pelos fatores psicológicos 

Figura 26 - Teste de Kruskal-Wallis da ansiedade pela escala de dor crónica 

Figura 27 - Teste de Kruskal-Wallis da depressão pela escala de dor crónica 
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2.3. Correlação entre o limiar de dor à pressão (PTT) e fatores psicológicos 

 

Foram encontradas algumas correlações positivas entre o limiar de dor à pressão 

(PTT) nos músculos masséter e temporal e a presença de fatores psicológicos, o que 

significa que, nesta amostra, os pacientes que têm mais dor, também apresentam mais 

ansiedade, depressão, hiperatividade e hiperfoco.  

 

Figura 28 - Teste de Kruskal-Wallis do hiperfoco pela escala de dor crónica 

Figura 29 - Teste de Kruskal-Wallis da hiperatividade pela escala de dor crónica 
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MASSETER DIREITO (MD) E ESQUERDO (ME) 

 

 

No músculo masséter foram encontradas correlações, nomeadamente, correlação 

significativa (p < 0,05) entre ansiedade e 0,5, 1 e 2 kg no masséter direito e esquerdo, 

entre a depressão e 1 e 2 kg no masséter direito e esquerdo, entre a hiperatividade e 1 e 2 

kg, e entre o hiperfoco e 0,5, 1 e 2 kg no masséter direito e esquerdo.  

 

 

 

 

Rho 
MD 

0,5kg 

MD 

1 kg 

MD 

2kg 

ME 

0,5kg 

ME 

1kg 

ME 

2kg 

Ansiedade 
0,282 

p = 0,010* 

0,402 

p < 0,001* 

0,349 

p = 0,001* 

0,312 

p = 0,004* 

0,422 

p < 0,001* 

0,347 

p = 0,001* 

Depressão 
0,137 

p = 0,216 

0,321 

p = 0,003* 

0,272 

p = 0,013* 

0,194 

p = 0,079 

0,419 

p < 0,001* 

0,383 

p < 0,001* 

Hiperatividade 
0,170 

p = 0,125 

0,338 

p = 0,002* 

0,277 

p = 0,011* 

0,205 

p = 0,063 

0,332 

p = 0,002* 

0,319 

p = 0,003* 

Hiperfoco 
0,282 

p = 0,004* 

0,388 

p < 0,001* 

0,369 

p < 0,001* 

0,253 

p = 0,021* 

0,304 

p = 0,005* 

0,273 

p = 0,013* 

Tabela 22 - Correlação entre o limiar de dor à pressão (PTT) no músculo masséter e fatores psicológicos 
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 TEMPORAL DIREITO (TD) E ESQUERDO (TE) 

 

 

No músculo temporal também foram encontradas correlações, nomeadamente, 

correlação significativa (p < 0,05) entre ansiedade e 1 e 2 kg no temporal direito e 

esquerdo, entre depressão e 1 e 2 kg no temporal direito e esquerdo, entre hiperatividade 

e 1 kg no temporal direito e 1 e 2kg no temporal esquerdo, e, por fim, entre hiperfoco e 

0,5, 1 e 2 kg no temporal direito e esquerdo.  

 

2.4. Correlação entre os diferentes fatores psicológicos  

Tal como esperado, foram encontradas algumas correlações positivas entre as 

variáveis dependentes do estudo. A ansiedade apresentou uma correlação positiva e 

moderada com depressão (Rho = 0,691; p < 0,001), hiperatividade (Rho = 0,529; p < 

0,001) e hiperfoco (Rho = 0,344; p = 0,001). Além disso, observou-se uma correlação 

Rho 
TD 

0,5kg 

TD 

1kg 

TD 

2kg 

TE 

0,5kg 

TE 

1kg 

TE 

2kg 

Ansiedade 
0,169 

p = 0,128 

0,308 

p = 0,005* 

0,318 

p = 0,003* 

0,230 

p = 0,037 

0,373 

p < 0,001* 

0,372 

p < 0,001* 

Depressão 
0,046 

p = 0,679 

0,248 

p = 0,024* 

0,281 

p = 0,010* 

0,105 

p = 0,346 

0,343 

p = 0,002* 

0,377 

p < 0,001* 

Hiperatividade 
0,108 

p = 0,329 

0,232 

p = 0,034* 

0,198 

p = 0,073 

0,139 

p = 0,209 

0,312 

p = 0,004* 

0,306 

p = 0,005* 

Hiperfoco 
0,283 

p = 0,010* 

0,400 

p < 0,001* 

0,330 

p = 0,002* 

0,297 

p = 0,006* 

0,419 

p < 0,001* 

0,373 

p < 0,001* 

Tabela 23 - Correlação entre o limiar de dor à pressão (PTT) no músculo temporal e fatores psicológicos 
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positiva e moderada entre depressão e hiperatividade (Rho = 0,605; p < 0,001) e hiperfoco 

(Rho = 0,403; p < 0,001). Adicionalmente, foi identificada uma correlação positiva e 

moderada entre hiperatividade e hiperfoco (Rho = 0,489; p < 0,001). Estes resultados 

indicam correlações consistentes entre ansiedade, depressão, hiperatividade e hiperfoco.  

 

 
 
  

 Ansiedade Depressão Hiperatividade Hiperfoco 

Ansiedade 1 
Rho = 0,691 

p < 0,001* 

Rho = 0,529 

p < 0,001* 

Rho = 0,344 

p = 0,001* 

Depressão 
Rho = 0,691 

p < 0,001* 
1 

Rho = 0,605 

p < 0,001* 

Rho = 0,403 

p < 0,001* 

Hiperatividade 
Rho = 0,529 

p < 0,001* 

Rho = 0,605 

p < 0,001* 
1 

Rho = 0,489 

p < 0,001* 

Hiperfoco 
Rho = 0,344 

p = 0,001* 

Rho = 0,403 

p < 0,001* 

Rho = 0,489 

p < 0,001* 
1 

Tabela 24 - Correlação entre as variáveis ansiedade, depressão, hiperatividade e hiperfoco 
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V. DISCUSSÃO 

 

Este estudo, que decorreu entre janeiro e junho de 2024, com 83 participantes, 

permitiu encontrar associações, em pacientes adultos, entre a presença de DTM dolorosa, 

bruxismo provável e fatores psicológicos auto-reportados.  

A DTM tem sido compreendida como uma condição resultante de múltiplos fatores 

psicológicos e físicos (De La Torre Canales et al., 2018; List & Jensen, 2017). Alguns 

estudos sugerem que o insucesso de certas terapêuticas poderá dever-se à não 

consideração de determinados subgrupos de pacientes, fatores psicossociais e/ou 

comorbilidades, como a depressão e a ansiedade (Suvinen et al., 2005a).  

Neste sentido, como objetivo principal desta investigação, propusemo-nos avaliar 

o impacto dos fatores psicológicos na DTM, dor e bruxismo, nomeadamente ansiedade, 

depressão, hiperatividade e hiperfoco. Relativamente à DTM, todos os fatores 

psicológicos foram predominantes nos pacientes que receberam diagnóstico de DTM 

dolorosa, sugerindo uma relação entre as variáveis do estudo. A literatura existente 

destaca a natureza bidirecional de algumas destas associações, o que influencia a saúde 

mental, bem como o prognóstico e tratamento destas disfunções (Yap & Natu, 2020; Liou 

et al, 2023). Relativamente ao bruxismo, todos os fatores psicológicos são mais 

frequentemente verificados em indivíduos com diagnóstico de bruxismo provável, 

estando, de igual modo, diretamente relacionados com o aumento da severidade deste 

bruxismo.  

Ao analisarmos a nossa amostra de estudo, a distribuição da variável sexo 

demonstrou ser não homogénea, com uma predominância do sexo feminino (63%) em 

relação ao masculino. Esta realidade é observada também em diversos estudos publicados 

(Fernandes et al., 2012; Paesani et al., 2013), o que pode ser justificado pelo facto de as 

mulheres apresentarem maior probabilidade de desenvolverem sinais e sintomas de DTM, 

e procurarem mais tratamento, sendo de prever uma maior percentagem de mulheres no 

departamento de Oclusão da clínica (Bartley & Fillingim, 2013; Chisnoiu et al., 2015).  

Mais de três quartos dos pacientes com DTM procuraram ajuda médica por 

apresentarem dor muscular (List et al., 1996). Na amostra do nosso estudo não foram 

incluídos pacientes com diagnóstico exclusivo de artralgia, por não terem surgido em 
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consulta, e existiu uma predominância da dor muscular (70%). Num estudo com 82 

pacientes, 76% apresentavam mialgia e 25% e 32% artralgia na ATM direita e esquerda, 

respetivamente (List et al., 1996), sendo pouco frequente o diagnóstico isolado de 

artralgia.  

Em resposta ao objetivo principal, avaliámos a distribuição dos fatores psicológicos 

(ansiedade, depressão, hiperatividade e hiperfoco) pelas variáveis: Sexo; Grupo; 

Diagnóstico de DTM dolorosa; e Diagnóstico de bruxismo provável.  

Relativamente à variável sexo, todos os fatores foram predominantemente 

observados nas mulheres, com diferenças estatisticamente significativas apenas na 

ansiedade e na hiperatividade. Outros autores sugeriram que as mulheres tendem a relatar 

níveis mais elevados de ansiedade e depressão devido a uma combinação de fatores 

biológicos, psicológicos e sociais, tal como verificamos no presente estudo (Fillingim et 

al., 2009; McLean et al., 2011). Por outro lado, sabe-se que a ansiedade e a depressão são 

mais frequentes em mulheres, e a PHDA nos homens (American Psychiatric Association, 

2013).  Outros estudos também encontraram diferenças entre género no que toca ao estado 

emocional e nível de dor (De la Torre Canales et al., 2020; Moutinho et al., 2017). A falta 

de diferenças estatisticamente significativas na depressão e hiperfoco poderá ser devida à 

heterogeneidade da amostra na variável sexo.  

No que concerne ao diagnóstico de DTM dolorosa, os resultados indicaram que os 

indivíduos com DTM dolorosa apresentam valores mais elevados em todas as variáveis 

analisadas, e que, dentro dos pacientes com dor, também estes valores aumentam com a 

cronicidade da dor e com a presença de mialgia e atralgia concomitantemente. Para além 

disso, na variável bruxismo provável, também todas as variáveis psicológicas foram mais 

prevalentes nos indivíduos com diagnóstico de bruxismo provável, e estes resultados 

também subiram à medida que aumentou a severidade autopercecionada desta atividade 

bruxómana. Isto significa que existe relação entre a DTM dolorosa e o bruxismo provável 

e os níveis de ansiedade, depressão, hiperatividade e hiperfoco, e que esses níveis tendem 

a aumentar à medida que a gravidade das condições aumenta.  

Ao analisarmos a distribuição dos fatores psicológicos pelos três grupos de 

investigação G2, G3 e G4, o G3, o grupo onde mais se expressaram todos os fatores foi 

o G3, com diagnóstico de DTM dolorosa e bruxismo provável, com valores 
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estatisticamente significativos, seguido do G2, sem diagnóstico de DTM dolorosa e com 

diagnóstico de bruxismo provável, e por fim o G4, sem diagnóstico de DTM dolorosa e 

sem diagnóstico de bruxismo provável (Grupo de controlo).  

Especificamente sobre a ansiedade, um estudo verificou que pacientes com 

bruxismo moderado auto-reportado tinham níveis mais elevados de ansiedade, 

comparativamente aos pacientes sem bruxismo ou com bruxismo leve (Paesani et al., 

2013), estando em consonância com o nosso estudo. Por outro lado, um estudo com 272 

indivíduos apurou que os pacientes com DTM dolorosa apresentaram um risco 

aumentado de níveis moderados/severos de depressão e de sintomas físicos inespecíficos, 

sendo que este risco foi amplificado na presença de bruxismo do sono (Fernandes et al., 

2012).  

Relativamente ao hiperfoco, que seja do nosso conhecimento, não existe nenhuma 

literatura acerca da sua relação com a DTM e o bruxismo. No entanto, através desta 

investigação obtivemos achados relevantes, nomeadamente, relativos à importância do 

hiperfoco no bruxismo. Verificámos assim que o G3, grupo com diagnóstico de DTM 

dolorosa e bruxismo provável, pontuou mais no hiperfoco, e, na amostra geral, dentro dos 

indivíduos com bruxismo provável, a severidade autoreportada do bruxismo mostrou uma 

associação significativa com o hiperfoco. Estes resultados sugerem que o hiperfoco pode 

estar relacionado com a severidade do bruxismo, particularmente em indivíduos com 

DTM dolorosa e bruxismo provável, apontando para uma possível relação entre um 

estado de concentração intensa e a exacerbação do bruxismo. Esta descoberta abre novas 

perspetivas para o estudo do hiperfoco no contexto do bruxismo e das disfunções 

temporomandibulares.  

A análise demonstrou que a presença de DTM dolorosa se relaciona 

significativamente com todos os fatores psicológicos. No entanto, essa interação não se 

traduziu em diferenças estatisticamente significativas na Escala de Dor Crónica, o que 

poderá ser explicado pelo tamanho da amostra com dor ser reduzido, com a exclusão do 

G1.  Existem estudos publicados que verificaram este facto, mas as amostras são 

constituídas apenas por pacientes com dor orofacial, não existindo grupos com dor e sem 

dor como nesta investigação (Kotiranta et al., 2019; Osiewicz et al., 2020).  
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No que diz respeito à correlação entre o limiar de dor à pressão (PTT) nos músculos 

masséter e temporal e os fatores psicológicos, os resultados indicam que há uma 

correlação significativa entre fatores psicológicos (ansiedade, depressão, hiperatividade 

e hiperfoco) e o limiar de dor à pressão nos músculos masséter e temporal. Pacientes com 

níveis mais elevados de ansiedade e depressão tendem a apresentar um limiar de dor mais 

baixo, sugerindo uma maior sensibilidade à dor muscular. 

A associação entre ansiedade e dor é especialmente forte no grupo de pressão de 1 

kg, sugerindo que indivíduos ansiosos percebem a dor em níveis de pressão relativamente 

baixos. Este resultado alinha-se com a literatura que sugere que a ansiedade aumenta a 

perceção de dor ao ativar vias neurofisiológicas associadas à sensibilização central (Flor 

& Turk, 2011; Gatchel et al., 2007). Isso ocorre porque, em estados de ansiedade, o 

sistema nervoso simpático fica hiperativo, amplificando a resposta de alerta à dor, o que 

resulta numa perceção exagerada de estímulos dolorosos. Além disso, a ansiedade pode 

interferir nos mecanismos de regulação da dor, tornando o paciente mais suscetível a 

sentir dores leves como mais intensas 

No caso da depressão, o padrão de maior sensibilidade à pressão dolorosa foi 

especialmente significativo em pressões mais elevadas (2 kg). A cronificação da dor pode 

estar associada a alterações na perceção da dor em indivíduos com depressão, onde a dor 

é mais pronunciada sob condições de maior pressão. Estudos sugerem que a depressão 

crónica pode modificar o processamento central da dor, aumentando a sua intensidade, 

especialmente quando o estímulo doloroso é mais forte (Edwards et al., 2006; Manfredini 

et al., 2010). Isso é consistente com os achados de que indivíduos com depressão tendem 

a relatar mais dor sob pressão mais alta, indicando uma diminuição da capacidade de 

modulação da dor. A depressão está ligada à diminuição da produção de serotonina e 

norepinefrina, neurotransmissores envolvidos na modulação da dor, o que pode explicar 

o aumento da sensibilidade. 

A hiperatividade e o hiperfoco também demonstraram estar correlacionados com a 

sensibilidade à dor, o que pode indicar que a excitação neurofisiológica e a fixação em 

estímulos dolorosos contribuem para a amplificação da perceção da dor.  

A hiperatividade também demonstrou uma correlação significativa com a 

sensibilidade à dor. Indivíduos com altos níveis de hiperatividade, como em casos de 
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PHDA, tendem a exibir uma maior excitação neurofisiológica, que pode amplificar a 

perceção de dor. A hiperatividade pode estar associada a uma dificuldade em regular 

estímulos externos, o que torna esses pacientes mais suscetíveis a focar em estímulos 

dolorosos e amplificá-los. Além disso, a maior sensibilidade sensorial observada em 

indivíduos hiperativos pode contribuir para essa perceção aumentada da dor, 

especialmente em áreas com alta carga muscular, como o masséter e o temporal (Flor & 

Turk, 2011; Gómez-de Diego et al., 2015).  

Por fim, o hiperfoco também demonstrou estar correlacionado com a sensibilidade 

à dor. O hiperfoco, muitas vezes associado a condições como PHDA, pode resultar num 

foco excessivo nos estímulos dolorosos, o que leva a uma amplificação da perceção de 

dor. Quando o indivíduo se concentra de forma intensa e contínua num estímulo doloroso, 

a atenção constante pode aumentar a intensidade subjetiva da dor, reforçando a sensação 

de desconforto. Este mecanismo está relacionado com o facto de o hiperfoco interferir 

nos processos de distração e controlo da atenção, essenciais para modular a dor e diminuir 

a sua perceção. 

Como objetivo secundário desta investigação, propusemo-nos avaliar a associação 

entre as variáveis dependentes do estudo, nomeadamente ansiedade, depressão, 

hiperatividade e hiperfoco. Em resposta a este objetivo, estas quatro variáveis foram 

correlacionadas.  

Segundo o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-

V), os indivíduos que cumprem os critérios para a ansiedade generalizada, apresentam 

maior probabilidade de comorbilidade com distúrbios depressivos, tal como foi 

observado nesta amostra, com correlação positiva (Rho = 0,691; p < 0,001) entre a 

ansiedade e a depressão. Para além disso, tanto a ansiedade como a depressão são 

comorbilidades psiquiátricas comuns na PHDA (Chiang et al., 2010; Faraone et al., 

2000), estando o nosso estudo em concordância com a literatura, com correlações 

positivas entre hiperatividade e ansiedade e depressão (Rho = 0,529 e Rho = 0,605, para 

p < 0,001, respetivamente).  

No que toca ao hiperfoco, verificou-se uma correlação moderada com a 

hiperatividade, sugerindo uma tendência para que estas duas condições surjam 

concomitantemente. Um estudo realizado em 2024, por Schippers e colaboradores, 
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encontrou correlações positivas significativas entre os sintomas de PHDA, evidenciados 

através da pontuação total da escala ASRS, e o hiperfoco, com a escala AHQ, na 

população adulta em geral, tal como utilizado na metodologia do nosso estudo.  

A partir destes resultados, foi possível aceitar a H1, uma vez que se verificou uma 

relação entre a DTM dolorosa e o bruxismo, e as variáveis ansiedade, depressão, 

hiperatividade e hiperfoco.  

 

1.1. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Temos noção da relevância desta investigação pelos dados pioneiros encontrados 

entre hiperfoco e bruxismo. É, no entanto, muito importante referir as limitações do 

estudo.  

Uma das limitações consiste na falta de participantes que integrariam o G1, o que 

poderá justificar a falta de correlações estatísticas entre o diagnóstico de DTM dolorosa 

e bruxismo, e as variáveis escala de dor crónica e fatores psicológicos. Na ausência de 

um grupo com dor e sem bruxismo poderá ser mais facilmente realizado um diagnóstico 

de bruxismo definitivo, ou seja, utilizando dados objetivos de exames de sono. 

Os resultados da presente investigação confirmaram a existência de uma associação 

entre a dor e os fatores psicológicos. No entanto, devido ao desenho transversal do estudo, 

não é possível estabelecer uma relação de causalidade.  

Uma outra limitação foi a ausência de calibração intraexaminador, ou seja, não foi 

realizado o cálculo de índice Kappa para verificar a consistência e reprodutibilidade das 

medições realizadas pelo mesmo examinador.  

Para além disso, a amostra desta investigação foi uma amostra de conveniência (não 

aleatória), não sendo necessariamente representativa da população em geral e, como tal, 

não é possível generalizar os resultados de pessoas com DTM e bruxismo para a 

população geral.  

Por fim, a ausência de medidas fisiológicas mais objetivas, como o uso de 

biomarcadores de stress ou dor, representa outra limitação. Incorporar ferramentas como 
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biomarcadores em estudos futuros poderia fornecer uma visão mais detalhada dos 

mecanismos biológicos subjacentes à interação entre bruxismo, DTM e fatores 

psicológicos, o que poderia resultar em intervenções terapêuticas mais eficazes. 

 

1.2. PERSPETIVAS FUTURAS 

Para uma melhor compreensão desta interação entre DTM, dor orofacial, bruxismo 

e fatores psicológicos, é essencial adotar abordagens multidisciplinares que integrem as 

diversas áreas da saúde, nomeadamente para estabelecer diagnósticos definitivos no 

âmbito da saúde mental.  

Tendo em conta as conclusões retiradas deste estudo, torna-se pertinente prosseguir 

com a investigação, dada a relevância do tema e da carência de estudos sobre o papel do 

hiperfoco e da hiperatividade na DTM, dor e bruxismo, em indivíduos adultos. Seria 

interessante conduzir estudos longitudinais que explorem a relação causal entre 

hiperfoco, bruxismo e DTM. Desta forma conseguiriamos avaliar se os fatores 

psicológicos exacerbam a dor e o bruxismo ao longo do tempo, ou se o inverso ocorre, 

ou ainda se ambos os fenómenos ocorrem de forma bidirecional.  

Para além disso, considerando a alta prevalência e o risco aumentado de dor, 

bruxismo e fatores psicológicos em mulheres, comprovada nesta investigação, é essencial 

que futuros estudos se concentrem nas diferenças de género, no sentido de atuar 

precocemente e melhorar a qualidade de vida.  

Estudos seguintes poderão ainda validar a escala do hiperfoco para a língua 

portuguesa e para a população adulta, dada a crescente pertinência desta associação. 
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VI. CONCLUSÕES 
 

De acordo com os objetivos propostos, foi possível comprovar a hipótese H1, uma 

vez que se verifica uma relação entre a dor e o bruxismo, e as variáveis psicológicas. Para 

além disso, foi possível confirmar alguns dos objetivos secundários, nomeadamente, a 

correlação entre as variáveis dependentes do estudo (ansiedade, depressão, hiperatividade 

e hiperfoco).  

Até à data, que seja do nosso conhecimento, é o primeiro estudo que investigou, 

com significância, a relação entre bruxismo provável e hiperfoco, o que permite adicionar 

conhecimento aos fatores desencadeantes e perpetuantes do bruxismo.  

Com base nas evidências apresentadas neste estudo, conseguimos concluir que 

existe uma associação significativa entre a DTM, dor orofacial e bruxismo, e os fatores 

psicológicos, como a ansiedade, depressão, hiperatividade e hiperfoco. Assim, os 

resultados deste estudo destacam a importância de considerar os fatores psicológicos no 

diagnóstico e tratamento da DTM e do bruxismo, com particular atenção às diferenças de 

género.  

Estas descobertas contribuem para a progressão do conhecimento na área da DTM, 

nomeadamente sobre a influência dos fatores psicológicos na experiência da dor e do 

bruxismo, e assim melhorar os resultados clínicos e a qualidade de vida destes pacientes. 
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