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RESUMO 

Objetivos: As disfunções temporomandibulares (DTM) são condições multifatoriais 

associadas à articulação temporomandibular, músculos da mastigação e estruturas 

relacionadas. O modelo biopsicossocial tem sido amplamente estudado para explicar a 

etiopatogenia da DTM. Assim, o presente estudo teve como objetivo determinar a 

prevalência de DTM entre estudantes de medicina dentária matriculados no Instituto 

Universitário Egas Moniz e avaliar a associação de DTM com os parâmetros 

psicossociais. 

Materiais e métodos: Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo, transversal. A 

amostra examinada foi composta por 138 estudantes de medicina dentária do Instituto 

Universitário Egas Moniz. Cada aluno foi examinado através dos componentes de Eixo I 

e II do Diagnostic Criteria for temporomandibular disorders (DC/TMD), e questionário 

PSS-10 (Escala de Stress Percecionado – 10 itens). A estatística descritiva foi realizada 

para todas as variáveis. 

Resultados: A prevalência de DTM foi de 39,1%; 12,3% dos casos com DTM associada 

a dor/cefaleia, 17,4% com DTM do tipo intra-articular e 9,45%, com os dois tipos. Além 

disso, 50,7% dos participantes apresentaram manifestações de depressão; e destes, 44,2% 

apresentaram DTM. No total, 58,0% dos alunos experienciaram ansiedade, dos quais, 

43,8% apresentaram DTM e algum tipo. No geral, 77,8%, dos alunos manifestaram stress 

moderado a elevado, destes, 41,6%, apresentaram DTM.  

Conclusões: A prevalência de DTM na amostra de alunos de medicina dentária do 

Instituto Universitário Egas Moniz foi de 39,1%. Não foi encontrada correlação estatística 

entre a prevalência de DTM e a avaliação psicossocial dos alunos. 

 

Palavras-chave: DTM; DC/TMD; Avaliação Psicossocial; Estudantes de Medicina 

Dentária 
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ABSTRACT 

Objectives: Temporomandibular disorders (TMD) are multifactorial conditions 

associated with the temporomandibular joint, masticatory muscles and related structures. 

The biopsychosocial model has been widely studied to explain the etiopathogenesis of 

TMD. Thus, the present study aimed to determinate the prevalence of TMD among dental 

students enrolled at the Egas Moniz University Institute. A further aim was to access the 

association between the TMD and psychosocial parameters. 

Materials and methods: This is a descriptive, cross-sectional epidemiological study. The 

sample examined consisted of 138 dental students from the Instituto Universitário Egas 

Moniz. Each student was examined using Axis I and II components of the Diagnostic 

Criteria for TMD, and PSS-10 questionnaire (Perceived Stress Scale- 10 items). 

Descriptive statistics were performed for all variables. 

Results: The prevalence of TMD was 39.1%; 12.3% of TMD cases were associated with 

pain/headache, 17.4% were presented with intra-articular TMD and 9.45%, showed 

pain/headache TMD in additional of intra-articular TMD. Furthermore, 50.7% of the 

participants manifested depression; of these, 44.2% had TMD. A total of 58.0% of the 

students experienced anxiety, out of which 43.8% presented with TMD. Overall, 77.8% 

of the students showed moderate to high levels of stress; out of which 41.6%, presented 

TMD. 

Conclusions: The prevalence of TMD among the examined dental students at Instituto 

Universitário Egas Moniz was 39.1%. No statistical correlation was found between the 

prevalence of TMD and the psychosocial assessment of students. 

 

Keywords: DTM; DC/DTM; psychosocial assessment; dental students 

 
 

 

 

  



4 
 

  



   

5 
 

INDÍCE GERAL 

 
I. INTRODUÇÃO 13 

1. Disfunção Temporomandibular .............................................................................. 13 

2. Etiologia ................................................................................................................. 13 

3. Fatores Predisponentes, Iniciantes e Perpetuantes ................................................. 13 

4. Prevalência.............................................................................................................. 16 

5. Sinais e Sintomas .................................................................................................... 17 

6. Sistemas de Classificação ....................................................................................... 18 

7. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) ...................... 20 

7.1. Classificação das DTM mais comuns .............................................................. 23 

7.2. Classificação Taxonómica das DTM ............................................................... 24 

II. MATERIAIS E MÉTODOS 27 

1.Objetivo do Estudo .................................................................................................. 27 

2. Identificação do Tipo de Estudo ............................................................................. 27 

3. Amostra .................................................................................................................. 28 

4. Questionários Aplicados ......................................................................................... 29 

4.1. Questionário de Sintomas (SQ) ....................................................................... 30 

4.2. Escala Graduada de Dor Crónica (GCPS) ....................................................... 30 

4.3. Distúrbio de Ansiedade Generalizada – 7 itens (GAD-7) ............................... 31 

4.4. Questionário de Saúde do Paciente – 9 itens (PHQ-9) .................................... 31 

4.5. Questionário de Saúde do Paciente – 15 itens (PHQ-15) ................................ 31 

4.6. Escala de Stress Percecionado – 10 itens (PSS-10) ......................................... 32 

5. Calibração do Examinador ..................................................................................... 32 

6. Protocolo Formulário de Exame Clínico DC/TMD ............................................... 32 

7. Diagnóstico Temporomandibular ........................................................................... 39 

8. Variáveis Analisadas .............................................................................................. 40 

9. Recolha de Dados ................................................................................................... 41 



6 
 

10. Análise Estatística ................................................................................................ 41 

III. RESULTADOS 43 

IV. DISCUSSÃO 59 

Prevalência de DTM ................................................................................................... 59 

Associação com a variável demográfica “sexo”......................................................... 61 

Associação com a avaliação psicossocial ................................................................... 61 

Limitações .................................................................................................................. 64 

Conselhos para estudos futuros .................................................................................. 64 

V. CONCLUSÃO 65 

VI. BIBLIOGRAFIA 67 

VII. ANEXOS 77 

 

 

 

  

[Atr
aia a 



   

7 
 

ÍNDICE DE FIGURAS 

Figura 1- Fluxograma dos participantes no estudo........................................................ 29 

Figura 2- Localização da dor nos últimos 30 dias (E1a). Imagem retirada de (Ohrbach 

et al., 2014) ..................................................................................................................... 33 

Figura 3- Marcação a lápis e medição do overjet e overbite (E2). Imagem retirada de 

(Ohrbach et al., 2014) ..................................................................................................... 33 

Figura 4- Identificação do padrão de abertura (E3). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 

2014) ............................................................................................................................... 34 

Figura 5- Medição da abertura sem dor, abertura máxima não assistida e abertura 

máxima assistida (E4). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) ............................... 34 

Figura 6- Medição da lateralidade esquerda, direita e da protrusão (E5). Imagem 

retirada de (Ohrbach et al., 2014) ................................................................................... 35 

Figura 7- Identificação de ruídos articulares em movimentos de abertura e fecho, 

lateralidades e protrusão (E6 e E7). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) ........... 35 

Figura 8- Palpação do temporal (anterior, médio e posterior). Imagem retirada de 

(Ohrbach et al., 2014). .................................................................................................... 36 

Figura 9- Palpação do masséter (origem, corpo e inserção). Imagem retirada de 

(Ohrbach et al., 2014). .................................................................................................... 36 

Figura 10- Pontos de palpação no temporal e masséter (E9). Imagem retirada de 

(Ohrbach et al., 2014) ..................................................................................................... 37 

Figura 11- Palpação da ATM (E9). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) ........... 37 

Figura 12- Palpação da região mandibular posterior e região submandibular (E10). 

Imegem retirada de (Ohrbach et al., 2014) ..................................................................... 38 

Figura 13- Palpação do pterigóideo lateral e tendão do temporal (E10). Imagem retirada 

de (Ohrbah et al., 2014) .................................................................................................. 38 

Figura 14- Árvore de diagnóstico DC/TMD- DTM associadas a dor e cefaleia. Imagem 

retirada de (Ohrbach et al., 2014) ................................................................................... 39 

Figura 15- Árvore de diagnóstico DC/TMD- DTM articulares e degenerativa. Imagem 

retirada de (Ohrbach et al., 2014) ................................................................................... 40 

 

 

 

file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814255
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814256
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814256
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814257
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814257
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814259
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814259
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814261
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814261
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814262
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814262
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814263
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814263
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814264
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814264
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814265
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814266
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814266
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814268
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814268
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814269
file:///C:/Users/35191/Downloads/Co%cc%81pia%20de%20Tese%20Mestrado_%20Susana%20de%20Almeida%20e%20Paiva_CM%20(1).docx%23_Toc87814269


8 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

9 
 

ÍNDICE DE TABELAS 

Tabela 1 - Frequências dos diagnósticos de DTM. ....................................................... 43 

Tabela 2- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e a variável sociodemográfica 

“sexo”. ............................................................................................................................ 43 

Tabela 3- Frequências dos tipos de diagnóstico de DTM. ............................................ 44 

Tabela 4 - Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e a variável sociodemográfica 

“sexo”. ............................................................................................................................ 44 

Tabela 5- Frequências dos graus de incapacidade (GCPS). .......................................... 45 

Tabela 6- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e o grau de incapacidade 

(GCPS). .......................................................................................................................... 46 

Tabela 7- Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e o grau de incapacidade 

(GCPS). .......................................................................................................................... 47 

Tabela 8- Frequências dos níveis de ansiedade (GAD-7). ............................................ 47 

Tabela 9- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e o nível de ansiedade (GAD-

7). .................................................................................................................................... 48 

Tabela 10 - Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e o nível de ansiedade 

(GAD-7). ........................................................................................................................ 49 

Tabela 11 - Frequências dos níveis de depressão (PHQ-9). .......................................... 50 

Tabela 12- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e o nível de depressão (PHQ-

9). .................................................................................................................................... 51 

Tabela 13- Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e o nível de depressão (PHQ-

9). .................................................................................................................................... 52 

Tabela 14- Frequências dos de severidade de sintomas somáticos (PHQ-15). ............. 52 

Tabela 15- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e a severidade de sintomas 

somáticos (PHQ-15). ...................................................................................................... 53 

Tabela 16- Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e a severidade de sintomas 

somáticos (PHQ-15). ...................................................................................................... 54 

Tabela 17- Frequências dos níveis de stress (PSS-10). ................................................. 55 

Tabela 18- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e o nível de stress (PSS-10).

 ........................................................................................................................................ 56 

Tabela 19- Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e o nível de stress (PSS-10).

 ........................................................................................................................................ 57 

 



10 
 

  



   

11 
 

LISTA DE SIGLAS 

 

AACD – American Academy of Craniomandibular Disorders 

AAOP – American Association of Orofacial Pain 

AASM - American Academy of Sleep Medicine 

ATM – Articulação temporomandibular 

DC/TMD – Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

DTM – Disfunção temporomandibular 

GAD-7 – Distúrbio de Ansiedade Generalizada – 7 itens 

GCPS – Escala Graduada de Dor Crónica 

IADR – International Association for Dental Research 

IASP – International Association for the Study of Pain 

ICSD-3 - International Classification of Sleep Disorders 3rd Edition  

IHS – International Headache Society 

INFORM – International Network for Orofacial Pain and Related Disorders 

Methodology 

MIMD – Mestrado Integrado em Medicina Dentária 

PHQ-4 – Questionário de Saúde do Paciente – 4 itens 

PHQ-9 – Questionário de Saúde do Paciente – 9 itens 

PHQ-15 – Questionário de Saúde do Paciente – 15 itens 

PSS-10 – Escala de Stress Percecionado – 10 itens 

RDC/TMD – Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

SC – Sensibilização Central 

SQ – Questionário de Sintomas 

SSC – Síndrome da Sensibilização Central 

 

 

 

  



12 
 

 

 



Introdução 

13 
 

I. INTRODUÇÃO 

 

1. Disfunção Temporomandibular 
 

O termo Disfunção Temporomandibular (DTM) refere-se a um tipo de distúrbio 

musculoesquelético, neuromuscular ou psicofisiológico, que engloba a articulação 

temporomandibular (ATM) e estruturas adjacentes da região orofacial (Khalifa et al., 

2021; Maia et al., 2012; Su et al., 2018; Valesan et al., 2021). A DTM, quando 

acompanhada de dor, designa-se distúrbio da dor temporomandibular,  sendo a maior 

causa de dor orofacial de origem não odontogénica (Maia et al., 2012) e  a condição 

musculoesquelética mais prevalente, a seguir à cerviacalgia e lombalgia (LeResche, 

1997). É frequentemente classificada como sendo uma condição de jovens adultos e 

adultos (Chaput et al., 2012). A dor é característica e compromete os músculos envolvidos 

na mastigação, a ATM e outras estruturas anatómicas da região orofacial (Su et al., 2018). 

Esta dor poderá apresentar-se como aguda ou crónica, dependente ou não da função e/ou 

durante a palpação (LeResche, 1997) (Mena et al., 2020).A presença e tipo de dor é 

decisiva para os resultados e mostra ter grande impacto na função e qualidade de vida dos 

pacientes com DTM (Herrera-Valencia et al., 2020).  

 

2. Etiologia 
 

A etiologia das DTM, é um assunto que gera muita controvérsia na comunidade 

científica, e assim permanece por ser esclarecido completamente (Farrar, 1972; Benoliel 

et al., 2012). No entanto, é de concordância geral entre os autores, que a etiologia das 

DTM é multifatorial (Almeida et al., 2016). Contudo, do ponto de vista etiológico, parece 

existir uma correlação funcional entre os fatores neuromusculares, fisiológicos, 

biomecânicos, oclusais, anatómicos, ortopédicos e psicológicos, mesmo não sabendo qual 

dos anteriores é predominante (Makino et al., 2009). 

 

3. Fatores Predisponentes, Iniciantes e Perpetuantes 
 

A DTM apresenta-se como uma condição multifatorial, em que as causas estão 

divididas entre fatores predisponentes, fatores iniciantes e fatores perpetuantes, podendo 

https://www.zotero.org/google-docs/?5UpKUO
https://www.zotero.org/google-docs/?5UpKUO
https://www.zotero.org/google-docs/?vKFgLf
https://www.zotero.org/google-docs/?mV8T3o
https://www.zotero.org/google-docs/?mV8T3o
https://www.zotero.org/google-docs/?XxG9Tj
https://www.zotero.org/google-docs/?g7JBDq
https://www.zotero.org/google-docs/?vO2LzV
https://www.zotero.org/google-docs/?bqTxr3
https://www.zotero.org/google-docs/?gpy0iN
https://www.zotero.org/google-docs/?gpy0iN
https://www.zotero.org/google-docs/?gpy0iN
https://www.zotero.org/google-docs/?gpy0iN
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estes ser do foro neurológico, biomecânico, neuromuscular e/ou psicossocial (Martins et 

al., 2016; Samra & Singh, 2021; Srivastava et al., 2021). 

 Entre as causas, estão descritas associações com desequilíbrios oclusais e 

posturais, por stress emocional e/ou ansiedade associado principalmente a um fenómeno 

de sobrecarga, seja muscular ou articular  (Zotelli et al., 2017). No entanto, e apesar da 

controvérsia sobre o papel da oclusão na DTM, esta parece ter uma contribuição apenas 

como fator predisponente ou perpetuante (Srivastava et al., 2021). Para além das 

alterações oclusais (má oclusão, interferências oclusais; má posição dentária; pacientes 

edêntulos e próteses desadaptadas) existem outros fatores que podem estar na origem das 

DTM (Rostamkhani et al., 2015). Entre esses, estão o trauma, hábitos parafuncionais, 

alterações estruturais, neuromusculares e psicossociais, e variáveis sociodemográficas. 

(Lajnert et al., 2010; Samra & Singh, 2021).  

Sobre os fatores estruturais, apresenta-se também a hipótese, da assimetria 

mandibular ser um fator iniciante de algumas disfunções temporomandibulares. A 

assimetria mandibular, por causar inclinação do plano frontal oclusal e deslocamento 

condilar, desequilibra as cargas articulares, tornando-as desiguais entre os dois lados, o 

que dá origem a desarranjos internos (Toh et al., 2021). Pensa-se que por si só, o aumento 

de carga oclusal, resultado de trauma, tenha esta mesma consequência, consideram-se 

assim, fatores iniciantes. (Srivastava et al., 2021). Hábitos parafuncionais, como 

onicofagia e mastigar pastilhas elásticas, provocam microtraumas, e por isso, são 

considerados também, fatores iniciantes. No entanto, estes hábitos, quando não são 

alterados, tornam-se fatores com uma influência perpetuante nas DTM (Glaros et al., 

2005). 

Pôs-se a hipótese, do bruxismo ser fator etiológico para DTM. Tratando-se de uma 

alteração neuromuscular, o bruxismo de sono, é considerado um distúrbio de movimento 

de sono de acordo com a American Academy of Sleep Medicine (AASM) International 

Classification of Sleep Disorders 3rd Edition (ICSD-3) (2014), no entanto, de acordo 

com o consenso de 2018 é uma actividade muscular repetitiva durante o sono e/ou durante 

o período de vigília (Lobbezoo et al., 2018). A associação entre o bruxismo e as DTM 

ainda é controversa, contudo, recentemente Manfredini e Lobbezzo (2021), concluem que 

a chave que sustenta a hipótese da associação clínica entre o bruxismo e condições 

temporomandibulares, do ponto de vista musculoesquelético, passa pela consideração 

sobre o aumento da tonicidade e atividade muscular e consequente sobrecarga em todo o 

sistema estomatognatico , que pode ser traduzido em possíveis consequências 
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temporomandibulares, e assim contribuir como fator predisponente ou perpetuante 

(Manfredini & Lobbezoo, 2021). 

Outro dos campos bastante explorados, em busca de justificação para o 

aparecimento de desordens temporomandibulares, são os factores psicosociais. A 

influência psicossocial no aumento da tensão dos músculos da mastigação, tem-se 

mostrado como uma possível causa de DTM (Feng et al., 2019). Vivemos atualmente 

numa sociedade moderna, na qual a pressão social está aumentada, tendo por isso efeitos 

diretos no aparecimento de vários distúrbios psicológicos e sociais, tais como a ansiedade, 

a depressão e o stress (Klatkiewicz et al., 2018). Tem-se proposto que desequilíbrios 

emocionais, como os referidos, têm influência no aparecimento e agravamento de 

inúmeras patologias, como fatores predisponentes e perpetuantes, entre estas, a patologia 

da ATM (Samra & Singh, 2021; Srivastava et al., 2021). Por isso, atualmente, o modelo 

biopsicossocial é considerado como o mais aceite para explicar a complexidade das 

patologias que envolvem a ATM, músculos mastigatórios e dor orofacial não 

odontogénica (Costa et al., 2015) (Srivastava et al., 2021). Com isto, põe-se também a 

hipótese que alterações e patologias psicossociais, como a depressão, poderem exacerbar 

sintomas nos pacientes, ao diminuir o limiar da dor. Num estudo com 1.494 estudantes 

universitários portugueses, pertencentes ao Instituto Piaget, Minghelli et al. (2014), 

encontraram, quando associada a ansiedade e depressão, uma elevada prevalência de 

DTM. Também Vassend et al. (1995), encontraram uma forte correlação entre DTM e 

ansiedade, quando estudados 106 pacientes, da Universidade de Oslo, com DTM. 

Segundo Liao et al. (2011), num estudo feito na China, em dois grupos, um com depressão 

e outro sem depressão, a incidência de DTM era 2,65 vezes maior no grupo com 

depressão. Podemos então considerar que a ansiedade e depressão são possíveis fatores 

etiológicos das DTM e que podem alterar a perceção da dor e consequentemente, a sua 

intensidade. 

Através de uma melhor compreensão das patologias da ATM, estas passaram a 

ser consideradas como uma unidade da Síndrome da Sensibilização Central (SSC), 

caracterizada pela dor crónica. Na SSC a dor é desproporcional ao dano que a causa. De 

outra forma, nesta condição, a perceção da dor está alterada, havendo uma exacerbação 

da mesma. Há, portanto, uma hipersensibilidade à dor. A Sensibilização Central (SC), é 

o mecanismo da SSC, no qual certos neurónios sofrem alterações morfológicas que 

resultam numa mudança funcional. Estes neurónios hiperexcitáveis estão implicados na 

amplificação da resposta à dor, resultando numa mudança de comportamento da mesma. 
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A área da SC é estabelecida e torna-se autónoma, o que explica a cronicidade da DTM e 

a sua natureza de dor exacerbada (Konzen et al., 2020; Monaco et al., 2017). 

Bagis et al. (2012), reportou um risco 2,3 vezes mais elevado de DTM em 

mulheres (Bagis et al., 2012). Um risco aumentado para DTM em mulheres pode ser 

explicado por variações entre género, tais como hormonais, anatómicas e 

comportamentais (Patil et al., 2015; Roda et al., 2007) A nível hormonal, no sexo 

feminino, há uma influência do estrogénio na distensão ligamentar. Este efeito dá-se 

também ao nível dos ligamentos da ATM. O aumento da distensão desses ligamentos, 

acentua os movimentos mandibulares, podendo, desta forma, criar irritação na ATM 

(LeResche et al., 1997). Anatomicamente, os côndilos mandibulares masculinos, são 

normalmente de maiores dimensões, o que poderá ter influência a nível biomecânico da 

ATM (Coogan et al., 2018). Além disso, uma maior densidade mineral óssea está 

relacionada com a osteoartrite, fenómeno observado no côndilo mandibular feminino 

(LeResche et al., 1997). Por último, existem diferenças comportamentais observadas 

entre os géneros.  Foi observado que as mulheres mostram ter níveis mais altos de stress 

e depressão, bem como maior perceção da dor. Posto isto, o sexo feminino é considerado 

como factor predisponente, e do ponto de vista comportamental, perpetuante (Østensjø et 

al., 2017). 

 

4. Prevalência 
 

A prevalência de DTM é de aproximadamente 31% em jovens adultos e adultos, 

e de 11% em crianças e adolescentes, segundo uma revisão sistemática de 2021 (Valesan 

et al., 2021). Contudo, os valores variam muito na literatura (Bugaighis et al., 2017). Essa 

variação pode ser explicada pela diferença entre as populações estudadas, bem como na 

metodologia e ferramentas aplicadas no diagnóstico de DTM (Manfredini et al., 2011).  

Muitos estudos de prevalência referem que 75% da população tem, pelo menos, 

um sinal de DTM, que 33% tem, pelo menos, um sintoma associado a disfunção e 3,5 a 

7% procurou tratamento devido a sintomas severos (Conti et al., 2000; De Coster et al., 

2005). Num estudo sobre prevalência de grupos de diagnóstico em pacientes com DTM 

concluiu-se que as disfunções musculares são mais prevalentes que as disfunções 

articulares. Concluíram também que apenas 24% dos pacientes apresentavam só um 

diagnóstico, enquanto que 93,3% apresentaram um segundo diagnóstico e que 13,7% 

apresentavam 5 problemas diagnosticados simultaneamente (Pimenta e Silva Machado et 
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al., 2009). As DTM apresentam-se maioritariamente entre as idades 25 a 44 anos, e a sua 

incidência diminui com a idade (Fillingim, 2000). É reportada uma elevada prevalência 

de DTM no sexo feminino. Quando comparado com o sexo masculino, estudos 

apresentam um risco aparecimento de DTM 2 vezes superior em mulheres  (Bagis et al., 

2012; Lövgren et al., 2018). 

A prevalência depende da população estudada, pois os estudos sobre prevalência 

muitas vezes relacionam o contexto social, a etnia, a cultura e a personalidade, 

contribuindo assim para variações entre os resultados. 

 

5. Sinais e Sintomas 
 

 A dor, de entre todos os sinais e sintomas relatados pelos pacientes com patologia 

da ATM, mostra ser um sintoma com grande impacto na redução da qualidade de vida 

dos pacientes (Barros et al., 2009; Maia et al., 2011). A dor é o sintoma mais 

frequentemente reportado entre estes pacientes, sendo esta agravada em função, associada 

a uma elevada tensão dos músculos envolvidos e consequentemente a fadiga muscular 

(Carlsson & Magnusson, 2000; Makino et al., 2009; Okeson, 1987). Assim, as DTM 

normalmente caracterizam-se pela presença de dor. Podem apresentar disfunção na 

articulação e ou nos músculos envolvidos na mastigação (Rostamkhani et al., 2015). 

Tipicamente, apresentam sinais e sintomas como: dor orofacial na zona da articulação, 

nos músculos da mastigação em função e/ou em repouso e na zona da cabeça e pescoço. 

Os pacientes, muitas vezes, experienciam sons articulares, como clicks e/ou crepitações, 

que podem também estes apresentar-se com ou sem dor, em movimentos de abertura ou 

de lateralidade, com ou sem limitação dos mesmos. Notam-se desvios e/ou padrões de 

abertura/encerramento alterados (Rostamkhani et al., 2015; Zhao et al., 2021). Podem 

ainda manifestar-se sintomas otorrinolaringológicos, como acufenos, tonturas, vertigens 

e otalgia. Sendo a última, otalgia, a mais frequente destas (Kusdra et al., 2018). Também 

as cefaleias são um sintoma comum entre pacientes com patologia da ATM, reportado 

por grande parte dos indivíduos (Di Paolo et al., 2017). 
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6. Sistemas de Classificação 

  Grande parte dos sistemas de classificação para as DTM e dor orofacial são com 

base no conhecimento adquirido das patologias, através de achados que resultam de um 

exame clínico não definido e nas presunções acerca da presença de certos sinais e 

sintomas (Belvis et al., 2015; Straube & Gaul, 2015). Há necessidade de uma 

uniformidade relativa ao diagnóstico de DTM. Não apenas na sua definição, mas também 

ao nível dos métodos de avaliação e sistemas de classificação. Tem se investigado nesse 

sentido ao longo dos anos, e assim, proposto e publicado com o intuito de esclarecer essas 

problemáticas. Na literatura destacam-se metas importantes no que diz respeito à 

dinâmica classificativa (Almeida et al., 2016).   

Farrar em 1972, sugeriu uma classificação com 8 dimensões da disfunção: 

hiperatividade dos músculos mastigatórios, capsulite e sinovite, rutura ou distensão dos 

ligamentos capsulares, deslocamento anterior do disco, descoordenação muscular, 

redução da mobilidade mandibular associada a patologia degenerativa da articulação 

(Farrar, 1972). No entanto, este sistema não tinha em consideração a dor resultante de 

alterações musculares.  

Já Block, em 1980, baseia-se em padrões neurológicos e ortopédicos de dor e 

disfunção. Contribuindo com uma classificação a partir de uma ótica médica, a qual 

estabelece uma correlação entre a dor disfuncional miofascial e achados no resto do corpo 

(Reiter et al., 2012). 

Em 1986, Welden Bell desenvolveu uma classificação baseada num modelo 

ortopédico-mecânico em que fazia a distinção entre algumas das categorias mais 

relevantes de DTM (Manfredini et al., 2007). 

Em 1990, foi proposta pela American Academy of Craniomandibular Disorders 

(AACD) uma classificação que integrava o sistema taxonómico da International 

Headache Society (IHS). Foram distintas duas grandes categorias: distúrbios musculares 

e distúrbios articulares. Também foi estabelecida a condição de múltiplos diagnósticos de 

DTM. Foi desenvolvido um sistema de classificação, o qual definia critérios de 

diagnóstico clínicos para cada categoria clínica de DTM: alterações musculares; 

alterações articulares internas e patologias degenerativas. (Winocur et al., 2009) 
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Em 1992, foi desenvolvido e introduzido o Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), com o objetivo de ser utilizado em 

investigação padronizada, para o estudo da prevalência de DTM em várias populações. 

Este terá sido o primeiro grande passo no sentido de definir uma classificação 

internacional para as DTM (Schiffman et al., 2014).  

Para o RDC/TMD, foram desenvolvidos dois eixos de avaliação. O eixo I para 

avaliação da componente biológica e o eixo II para a avaliação da componente 

psicossocial. Este diagnóstico terá sido aprovado pela comunidade científica 

internacional, por se mostrar como um meio de diagnóstico fiável (Srivastava et al., 

2021). 

         Assim, o RDC/TMD mostrou-se como uma das abordagens mais bem-sucedidas, 

no que toca a diagnósticos de DTM e a procedimentos de recolha de dados. A avaliação 

dupla dos aspetos físicos e psicossociais trouxe confiabilidade diagnóstica. O protocolo 

RDC/TMD foi então traduzido em diferentes idiomas, e é referência em inúmeros estudos 

sobre DTM. Durante anos, foi utilizado mundialmente, numa ampla gama de estudos 

experimentais, clínicos e populacionais entre adolescentes, jovens adultos e adultos. No 

entanto, aquando da sua publicação, a comunidade científica afirmou que a sua validade 

precisava de ser testada, por ser pouco científico. Desde a mesma, em 1992, o RDC/TMD 

promoveu a discussão crítica sobre os diagnósticos de DTM, levantando questões e 

preocupações sobre a validade de alguns dos parâmetros da avaliação (Schiffman et al., 

2014). 

As classificações para a DTM e dor orofacial mais aceites e utilizadas são 

resultado da organização entre a International Association for the Study of Pain (IASP), 

a International Headache Society (IHS), a American Association of Orofacial Pain 

(AAOP) e o grupo Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC/TMD) (Almeida et al., 

2016). Todavia, as classificações da AAOP e RDC/TMD são os que apresentam o modelo 

biopsicossocial. (Reiter et al., 2012). 

         Em 2008, relataram que os critérios de diagnóstico do eixo I do RDC/TMD eram 

cientificamente inadequados, pela sua sensibilidade e especificidade questionáveis. Foi 

então proposta uma revisão dos critérios de diagnóstico do eixo I do RDC/TMD para as 

DTM mais comuns. Esta proposta estendeu-se a pesquisadores não associados ao estudo, 

que foram convidados a criticar e sugerir mudanças no RDC/TMD. Criou-se a primeira 
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oportunidade pública para a contribuição para a classificação de DTM (Naeije et al., 2009; 

Schiffman et al., 2014; M. H. Steenks & de Wijer, 2009). 

Em 2009, marca-se o início de uma nova era, resultado de esforços no sentido de 

uniformizar guidelines para o processo de diagnóstico e classificação de DTM. Em 

Miami, através da International Association for Dental Research (IADR) realiza-se o 

“International Consensus Workshop: Convergence on an Orofacial Pain Taxonomy”. 

Uma comissão internacional é formalizada com o intuito de desenvolver o Projeto 

Taxonómico. Formada por membros e grupos de sociedades com interesse nesta área, tais 

como o RDC/TMD, IASP e AAOP. Este projeto tinha o objetivo de definir uma 

classificação, em consenso, que fizesse frente aos requisitos da atual abordagem às DTM. 

Para isto, teria de ser proposta uma taxonomia que superasse o processo de validação 

clínica (Peck et al., 2014). 

Em 2014, foi introduzido o DC/TMD, Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders. Este novo sistema de classificação apresentou alterações 

no eixo I que aumentavam a sua sensibilidade e especificidade. Também foram 

acrescentados parâmetros no eixo II (Schiffman et al., 2014; De Leeuw & Klasser, 2008). 

         Hoje em dia, as ferramentas mundialmente aceites para o diagnóstico de DTM, 

são o DC/TMD e a classificação da AAOP. A AAOP incluiu os 12 diagnósticos de 

DC/TMD, de maneira a que o DC/TMD e o sistema de classificação da AAOP para TMD, 

fossem consistentes. Apesar desta pesquisa ter levado a uma melhoria dos critérios de 

diagnóstico para as DTM mais comuns, há ainda uma necessidade de a expandir para 

incluir DTM menos comuns, clinicamente relevantes (Peck et al., 2014). 

 

7. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)  
 

Uma das maiores dificuldades, ao nível da metodologia em pesquisas, é definir 

com precisão os critérios a serem aplicados. Ferramentas de diagnóstico têm o objetivo 

de estabelecer esses mesmos critérios padronizados e válidos, de forma confiável, para 

diagnosticar os vários subtipos de DTM. Com os esforços feitos nesse sentido, o resultado 

foi o protocolo de diagnóstico e classificação DC/TMD, composto pelo eixo I, de 

avaliação biológica da componente física, e eixo II de avaliação psicossocial. O 

desenvolvimento deste protocolo, ao invés de ter a intenção de ser utilizado apenas para 
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pesquisa, como o RDC/TMD, estendeu a sua aplicação até ao nível clínico (Ohrbach et 

al., 2014; Schiffman et al., 2014). 

O DC/TMD é um protocolo de avaliação baseado em evidências que pode ser 

imediatamente implementado em ambiente clínico e de pesquisa. Comparado com o 

original Protocolo RDC/TMD, o novo DC/TMD inclui uma triagem válida e confiável, 

através de questionários, bem como, algoritmos de diagnóstico para identificar DTM 

associadas a dor. As ferramentas necessárias para cumprir o diagnóstico do eixo I são o 

Formulário de Protocolo de Exame Clínico em conjunto com os questionários de 

anamnese que avaliam a presença de sintomas, tais como: dor na mandíbula; ruídos 

articulares; bloqueios articulares e cefaleia. Os instrumentos principais de avaliação do 

eixo II avaliam a intensidade da dor, incapacidade causada pela dor, função, sofrimento 

psicossocial, comportamentos parafuncionais e dor generalizada (Schiffman et al., 2014).  

O novo DC/TMD inclui importantes adições, exclusões, e modificações no 

RDC/TMD original que resultam de descobertas de pesquisas e contribuições de 

especialistas e profissionais clínicos e de grupos de pesquisa que partilharam o objetivo 

de criar um novo DC/TMD baseado na melhor evidência disponível, e que cumprisse com 

os requisitos de validade (Schiffman et al., 2014). Uma sugestão importante para a 

melhoria do RDC/TMD foi em relação à reprodução do principal sintoma reportado pelos 

pacientes. Um dos grandes desafios na aferição de um diagnóstico de DTM é relacionar 

os sintomas reportados pelos pacientes às estruturas afetadas. Assim, aquando da revisão 

do RDC/TMD, foi introduzido o conceito de “dor familiar”. O mesmo é definido como 

sendo, uma dor que o indivíduo sente durante o exame clínico, semelhante a uma dor, 

anteriormente sentida pelo mesmo, na mesma região, nos últimos 30 dias. A introdução 

deste conceito melhorou significativamente a confiabilidade para o diagnóstico de dor 

miofascial (Steenks et al., 2018). Outro conceito introduzido no novo DC/TMD foi o de 

“dor referida”. Com o objectivo de identificar dor noutras localizações, e assim fazer um 

diagnóstico diferencial. É uma dor sentida durante o referido exame, que ultrapassa os 

limites do músculo ou articulação palpada. É, portanto, uma dor sentida numa zona 

subjacente ou não à área palpada, fora do limite muscular ou articular, palpado (Ohrbach 

et al., 2014; Schiffman et al., 2014). Neste protocolo, o eixo I apresentou valores de 

sensibilidade e especificidade de ≥ 0,86 e ≥ 0,98, respetivamente para as disfunções mais 

comuns, relacionadas com dor. Para uma disfunção articular, apresentou valores de 

sensibilidade de 0,80 e de especificidade de 0,97 (Schiffman et al., 2014). 
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O DC/TMD apresenta um conjunto de questionários e protocolos de exames clínicos, 

que se dividem em elementos de triagem e elementos de diagnóstico completo. Assim, 

no eixo I, o elemento de triagem é o TMD Pain Screener e os elementos de diagnóstico 

completo são: 

• Questionário de sintomas DC/TMD 

• Dados Demográficos DC/TMD 

• Formulários de exame para a América do Norte e sistema FDI 

 

Para o eixo de avaliação II, como elementos de triagem, têm-se: 

• Desenho da dor; 

• Escala Graduada de Dor Crônica Versão 2.0 

• Escala de limitações funcionais da mandíbula 8 itens 

• PHQ-4 

• Lista de verificação de comportamentos orais 

 

Já como elementos de diagnóstico completo, para o mesmo eixo são: 

• Desenho da dor; 

• Escala Graduada de Dor Crônica Versão 2.0 

• Escala de limitações funcionais da mandíbula 20 itens 

• PHQ-9 

• PHQ-15 

• GAD-7 

• Lista de verificação de comportamentos orais 

 

(Ohrbach et al., 2014) 

 

Por fim, os dados recolhidos, por meio dos elementos anteriormente referidos, 

passam por um processo de decisão no qual são utilizados dois documentos, para chegar 

a um diagnóstico final de DTM: Árvores de Decisão de Diagnóstico com base nos 

critérios de publicação e Tabela de Critérios de Diagnóstico com base nos critérios de 

publicação  (Schiffman et al., 2014). O processo de recolha de dados, através do exame 

clínico é feito por examinadores, os quais são previamnete calibrados. Esta calibração é 

feita entre o próprio examinador (calibração intrapessoal) e entre examinadores diferentes 

https://www.zotero.org/google-docs/?pe1nG8
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(calibração interpessoal). A última apresenta excelente confiabilidade (kappa ≥ 0,85). 

Para a primeira, foi também comprovada confiabilidade diagnóstica, dando confiança à 

autoinstrução para a aplicação do protocolo DC/TMD. (Schiffman et al., 2014). 

A classificação, atualmente mais aceite, é então o DC/TMD. A versão atualizada 

do RDC/TMD, que engloba parte da classificação da AAOP (Steenks et al., 2018). 

 

7.1. Classificação das DTM mais comuns 
 

O DC/TMD divide as disfunções temporomandibulares em distúrbios associados 

a dor e distúrbios articulares, contemplando onze subcategorias:  Seis subcategorias para 

DTM associadas a dor e cinco subcategorias para DTM articulares. Assim, as DTM mais 

comuns, segundo o DC/TMD, são classificadas como:  

➔ Disfunções relacionadas com dor:  

◆ Mialgia; 

● Mialgia local; 

● Dor miofascial; 

● Dor miofascial com irradiação; 

◆ Artralgia; 

◆ Cefaleia atribuída à DTM. 

➔ Disfunções articulares, tais como: 

◆ Deslocamento do disco com redução; 

◆ Deslocamento do disco com redução e com bloqueio intermitente; 

◆ Deslocamento do disco sem redução e sem limitação de abertura; 

◆ Deslocamento do disco com limitação de abertura; 

◆ Doença articular degenerativa.  

(Ohrbach et al., 2014) 

 

 

 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?wr092P
https://www.zotero.org/google-docs/?51fF5c
https://www.zotero.org/google-docs/?ZE9vLI
https://www.zotero.org/google-docs/?ZE9vLI
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7.2. Classificação Taxonómica das DTM 
 

DISTÚRBIOS DA ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

1) Dor Articular  

a) Artralgia 

b) Artrite 

2) Distúrbios Articulares 

A) Distúrbios do Complexo Côndilo-Disco 

i. Deslocamento do Disco com Redução 

ii. Deslocamento do Disco com Redução e bloqueios intermitentes 

iii. Deslocamento do Disco sem Redução e com Limitação de 

Abertura 

iiii. Deslocamento do Disco sem Redução e sem Limitação de 

Abertura 

B) Outras Hipomobilidades articulares 

i. Adesão/Aderência 

ii. Anquilose 

a) Fibrosa 

b) Óssea 

C) Hipermobilidade articular (a) Deslocamento fechado; b) Deslocamento 

recorrente; c) Laxidez ligamentar) 

i. Subluxação  

ii. Luxação  

a) Deslocamento fechado  

b) Deslocamento recorrente 

c) Laxidez ligamentar  

3) Patologia Articular 

A) Doença articular degenerativa (localizada/primária) 

i. Osteoartrose 

ii. Osteoartrite 

B) Artrite sistémica (Artrite reumatóide)  

C) Condilose  

D) Osteocondrite dissecante  

E) Osteonecrose  
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F) Neoplasia (benigna e maligna) 

G) Condromatose sinovial  

4) Fratura 

A) Fratura fechada do processo condilar  

B) Fratura fechada do processo subcondilar 

C) Fratura aberta do processo condilar  

D) Fratura aberta do processo subcondilar  

5) Distúrbios congénitos ou de desenvolvimento 

A) Aplasia  

B) Hipoplasia  

C) Hiperplasia  

 

DISTÚRBIOS MUSCULARES 

1) Dor muscular limitada à região orofacial 

A) Mialgia  

i) Mialgia localizada 

ii) Dor miofascial 

iii) Dor miofascial com dor referida 

B) Tendinite 

C) Miosite 

i) Não Infecciosa  

ii) Infecciosa  

D) Espasmo  

2) Contratura 

A) Muscular  

B) Tendinosa 

3) Hipertrofia  

4) Neoplasia 

A) Mandibular 

i) Maligna  

ii) Benigna  

B) Tecidos moles de face, cabeça e pescoço 

i) Maligna 

ii) Benigna  
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5) Distúrbios de Movimento 

A) Discinesia Orofacial 

i) Movimentos anormais involuntários (tremor não especificado; 

câimbra ou espasmo; fasciculação) 

ii) Ataxia, não especificada; Incoordenação Muscular  

iii) Subaguda, devido a drogas; Discinesia oral tardia 

B) Distonia Oromandibular 

i. Aguda, devido a drogas  

ii. Deformante, familiar, idiopática, de torção  

6) Mialgia mastigatória atribuída a perturbações centrais ou sistémicas 

A) Fibromialgia  

B) Mialgia mediada centralmente  

 

CEFALEIAS 

1) Cefaleia atribuída à DTM  

 

ESTRUTURAS ASSOCIADAS 

1) Hiperplasia do processo coronóide  

 

Traduzido e Adaptado para Português por: (Almeida et al., 2016), a partir de: (Peck et al., 

2014) 

 

 

O DC/TMD de eixo I e II foi utilizado em vários estudos sobre prevalência em 

diferentes populações. (Valesan et al., 2021) Muitos efetuados em alunos de medicina 

dentária (Rauch et al., 2021; Habib et al., 2015; Lövgren et al., 2018; Srivastava et al., 

2021; Lung et al., 2018), no entanto, nenhum realizado em Portugal. Por isso, realizou-se 

o presente estudo com o objetivo de conhecer a prevalência de DTM em alunos de 

medicina dentária, no Instituto Universitário Egas Moniz, em Almada, Portugal. 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?CAvE9C
https://www.zotero.org/google-docs/?ZuaQzl
https://www.zotero.org/google-docs/?9KdR2R
https://www.zotero.org/google-docs/?cIKYwd
https://www.zotero.org/google-docs/?cIKYwd
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II. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

1. Objetivo do Estudo 
 

Este estudo foi realizado com dois objetivos. Um objetivo primário: Determinar a 

prevalência de DTM em alunos de Medicina Dentária, inscritos no Mestrado Integrado 

em Medicina Dentária (MIMD) do Instituto Universitário Egas Moniz. E um objetivo 

secundário: Conhecer o estado psicossocial destes mesmos alunos, e saber qual a relação 

existente entre ambos.  

A proposta de objetivo secundário, é justificada pela possível influência de fatores 

psicossociais no aparecimento/agravamento de DTM. Tendo em conta, que a área de 

medicina dentária, é de grande exigência a nível académico, é importante conhecer os 

riscos associados resultantes da pressão exercida pela multidisciplinaridade exigida 

durante o MIMD, e assim poder intervir preventivamente e atempadamente neste sentido. 

 

2. Identificação do Tipo de Estudo 
 

Foi realizado um estudo epidemiológico descritivo, transversal, no qual foram 

aplicados protocolos de examinação e questionários, definidos no International 

RDC/TMD Consortium Network, pela versão de 20 de Janeiro de 2014, hoje denominado 

International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology 

(INFORM). Têm sido utilizadas as traduções portuguesas publicadas em www.rdc-

tmdinternational.org por (Faria, 2018), e acessadas a 08 de Agosto de 2020.  

Foi também aplicado o questionário PSS-10 desenvolvido por Cohen et al. (1983), 

traduzido e adaptado na versão portuguesa de Trigo et al. (2010), consultado em 

www.cmu.edu/dietrich/psychology/stress-immunity-disease-lab/scales/index.html.  

As traduções são realizadas de acordo com os padrões aceites, que incluem um 

tradutor médico profissional que analisa a precisão de cada retrotradução e um comitê 

externo de equivalência cultural.  

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Egas Moniz, CRL, Almada, 

Portugal no dia 25 de Março de 2021 (número de aprovação 940) e encontra-se de acordo 

com a Declaração de Helsinki de 1975, revista em 2013. 

A investigação decorreu durante os meses de Março, Abril, Maio e Junho de 2021. 
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3. Amostra 
 

Para um nível de confiança de 95% com uma margem de erro de 5% e uma 

população de 730 alunos inscritos no MIMD, resultou um valor amostral de 252 alunos a 

avaliar. No entanto, face à condição pandémica, durante a qual o estudo decorreu, não foi 

possível examinar o número de alunos resultante do cálculo amostral. 

Para este estudo foram selecionados aleatoriamente 192 alunos, dos 730 inscritos 

no MIMD pertencentes aos 3º, 4º e 5º anos com idade igual ou inferior a 45 anos. Dos 

192 alunos selecionados, 47 recusaram a participação no estudo, e 7 foram excluídos por 

falta de dados (Figura 2). 138 foi o número total de alunos analisados, resultando num 

erro de 7,52% para um nível de confiança de 95%. Dos 138 analisados, 108 são do sexo 

feminino e 30 são do sexo masculino, correspondendo a 78,3% e 21,7%, respetivamente. 

Não foram considerados para o estudo todos os alunos diagnosticados com patologias 

neurológicas, inflamatórias, autoimunes (incluindo diabetes tipo 1), endocrinológicas, 

conectivas, reumáticas, fibromialgia ou cancro. Estudantes com sintomatologia 

prolongada de dor após trauma na cabeça, ombro ou pescoço, bem como todos os alunos 

que apresentaram qualquer distúrbio psicológico.  
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4. Questionários Aplicados 
 

Foram utilizadas para este estudo as traduções portuguesas dos questionários e 

versão original do exame clínico, consultados no www.rdc-tmdinternational.org e 

acessados a 08 de Agosto de 2020 (Ohrbach et al., 2017) e no 

www.cmu.edu/dietrich/psychology/stress-immunity-disease-lab/scales/index.html 

(Cohen et al., 1983). Os mesmos correspondem à avaliação física e psicossocial. 

Para a avaliação física, foi inicialmente aplicado o Questionário de Sintomas (SQ) 

(anexo 2) e posteriormente realizado o Formulário de Exame Clínico DC/TMD (anexo 

3). Para a avaliação psicossocial aplicaram-se os seguintes questionários, validados e 

aprovados, que compõem em parte, o eixo II do sistema de classificação DC/TMD: GCPS 

(Escala Graduada de Dor Crónica) (anexo 4); GAD-7 (Distúrbio de Ansiedade 

Figura 1- Fluxograma dos participantes no estudo. 
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Generalizada – 7 itens) (anexo 5); PHQ-9 (Questionário de Saúde do Paciente – 9 itens) 

(anexo 6) e PHQ-15 (Questionário de Saúde do Paciente – 15 itens) (anexo 7). Foi 

também utilizado o questionário PSS-10 (Escala de Stress Percecionado – 10 itens) 

(anexo 8). 

 

4.1. Questionário de Sintomas (SQ) 
 
 
O Questionário de Sintomas, presente no anexo 2, é um novo instrumento de anamnese 

pertencente ao eixo I do DC/TMD, desenvolvido para avaliar as características da dor, o 

historial de ruídos articulares, bloqueios mandibulares e a presença de cefaleia. É 

composto por 14 itens, em que do 1-4 é sobre dor, 5-7 sobre cefaleia, o item 8 é sobre 

ruídos articulares e do 9-14 sobre os bloqueios mandibulares durante a abertura e fecho. 

Este questionário juntamente com o exame clínico de eixo I, fornece o necessário para 

aferir o diagnóstico de DTM (Schiffman et al., 2014).  

 

4.2. Escala Graduada de Dor Crónica (GCPS) 
 

GCPS, presente no anexo 4 é um questionário utilizado para determinar o grau de 

incapacidade, resultado da dor crónica/limitação do indivíduo. A classificação da GCPS 

é qualitativa, dada por categorias que classificam os diferentes graus de severidade de dor 

crónica, a nível global. No caso, foi aplicada com vista a definir, de uma forma geral, o 

nível de incapacidade nos indivíduos estudados referente à dor compatível com sintomas 

de DTM. 

A GCPS é composta por 8 itens, dos quais dois são de resposta rápida e os 

restantes são em escala, portanto, para escolher um número de zero a dez, que represente 

o nível de dor do indivíduo. A classificação é feita através da pontuação obtida no 

questionário e contempla 5 graus de incapacidade (dor/limitação): Grau 0- ausência de 

dor; Grau I- baixa incapacidade, dor de baixa intensidade; Grau II- baixa incapacidade, 

dor de elevada intensidade; Grau III- elevada incapacidade, limitação moderada e Grau 

IV- elevada incapacidade, limitação severa (Von Korff et al., 1992). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?K0bbO2
https://www.zotero.org/google-docs/?K0bbO2
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=lxewB6
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=lxewB6
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4.3. Distúrbio de Ansiedade Generalizada – 7 itens (GAD-7) 
 

GAD-7, presente no anexo 5, é o questionário que mede o distúrbio de ansiedade 

generalizada, composto por 7 itens. A cada um destes, deve corresponder, uma das 

seguintes quatro opções: “Nenhum dia”; “Vários dias”; “Mais de metade dos dias” e 

“Quase todos os dias” correspondendo respetivamente às pontuações de 0,1,2, e 3. A 

pontuação final é dada pela soma das pontuações dos 7 itens e dividida por categorias: 

sem ansiedade; ansiedade ligeira; ansiedade moderada e ansiedade severa (Spitzer et al., 

2006). 

 

4.4. Questionário de Saúde do Paciente – 9 itens (PHQ-9) 
 

O Questionário de Saúde do Paciente de 9 itens, presente no anexo 6, avalia a 

presença e gravidade da depressão. É composto por 9 itens e a cada um corresponde uma 

das quatro opções: “Nenhum dia”; “Vários dias”; “Mais de metade dos dias” e “Quase 

todos os dias” correspondendo respetivamente às pontuações de 0,1,2, e 3, que somam no 

total 27 pontos. A gravidade da depressão é definida através de pontos marcadores: 

5,10,15 e 20 que correspondem respetivamente a depressão leve, moderada, 

moderadamente severa e severa (Kroenke et al., 2001). 

 

4.5. Questionário de Saúde do Paciente – 15 itens (PHQ-15) 

 

O Questionário de Saúde do Paciente de 15 itens, presente no anexo 7, avalia os 

sintomas somáticos. Composto por 15 itens em que cada um faz corresponder uma das 

opções: “Nada incomodado"; “Um pouco incomodado” e “Muito incomodado", as quais 

têm pontuação de 0,1 e 2 respetivamente, e somam no total 30 pontos. As pontuações de 

5, 10 e 15 representam os graus: baixo, médio e elevado de severidade dos sintomas 

somáticos (Kroenke et al., 2002).  

  

https://www.zotero.org/google-docs/?9ugVWI
https://www.zotero.org/google-docs/?9ugVWI
https://www.zotero.org/google-docs/?9ugVWI
https://www.zotero.org/google-docs/?5vqENX
https://www.zotero.org/google-docs/?5vqENX


Prevalência de DTM em estudantes de medicina dentária do Instituto Universitário Egas Moniz 

32 
 

4.6. Escala de Stress Percecionado – 10 itens (PSS-10) 
 

A Escala de Stress Percecionado, presente no anexo 8, é composta por 10 itens 

com 5 opções de resposta, sobre o último mês: 0= nunca; 1= quase nunca; 2=algumas 

vezes; 3=frequentemente e 4=muito frequentemente.  

Para a pontuação final, as respostas aos itens positivos (4,5,7 e 8) precisam ser revertidas. 

Para estas: 0=4; 1=3; 2=2; 3=1 e 4=0. O resultado final será a soma dos resultados dos 10 

itens, e vai corresponder a: baixo nível de stress percecionado (0-13); nível moderado de 

stress percecionado (14-26) e elevado nível de stress (27-40) (Suresh Babu et al., 2021).    
 

5. Calibração do Examinador 
 

A calibração do examinador foi feita de três formas. Começou com o mesmo a 

chegar aos valores necessários para o Formulário de Exame Clínico DC/TMD (0,5kg e 

1kg) através de repetidas medições numa balança digital. As mesmas foram repetidas pelo 

examinador durante uma semana, até atingirem com a maior frequência os valores 

necessários. De seguida, e após o estudo do protocolo de exame clínico a aplicar, por 

parte do examinador, foi realizada a calibração intrapessoal e interpessoal.  

Na calibração intrapessoal foi aplicado o Formulário de Exame Clínico DC/TMD 

a 5 sujeitos, por duas vezes, com 1 semana de intervalo, para chegar aos mesmos valores 

e ao mesmo diagnóstico. Para a calibração interpessoal, esses mesmos 5 sujeitos foram 

novamente submetidos ao exame clínico, desta vez, aplicado por um 2º examinador, já 

experiente e previamente calibrado. A concordância de ambas as calibrações, foi absoluta, 

não havendo diferenças no diagnóstico final. 
 

6. Protocolo Formulário de Exame Clínico DC/TMD 
 

O Formulário de Exame Clínico DC/TMD, presente no anexo 3, é composto por 

dez grupos de procedimentos (E1-E10). O primeiro ponto (E1a) (Figura 2) é referente à 

localização da dor nos últimos 30 dias, do lado esquerdo e direito, tendo como hipóteses 

de resposta: nenhuma localização; temporal; masséter; ATM; outros músculos 

mastigatórios e/ou estruturas não mastigatórias. As estruturas são indicadas pelo sujeito 

e confirmadas pelo examinador. 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=zFGftp
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=zFGftp
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  O mesmo acontece para a cefaleia nos últimos 30 dias (E1b) podendo ser indicada 

em nenhuma localização; no temporal e/ou outra localização.  

E2 avalia as relações incisais (Figura 3), começando por definir o dente de 

referência, e assim, medindo os valores de overjet; overbite e desvio da linha média (para 

a esquerda; direita, ou sem desvio) através de uma marcação a lápis e de uma régua 

intraoral. 

 

No E3, através da marcação anteriormente feita, ou com auxílio da régua, é 

identificado o padrão de abertura (retilíneo; corrigido para a esquerda ou direita, ou não 

corrigido) (Figura 4). 

 

Figura  SEQ Figura \* ARABIC 2- Localização da dor nos últimos 30 dias (E1a). Figura 2- Localização da dor nos últimos 30 dias (E1a). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014)  

Figura 3- Marcação a lápis e medição do overjet e overbite (E2). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) 
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Figura 4- Identificação do padrão de abertura (E3). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) 

 

As aberturas (E4) (Figura 5): abertura sem dor; abertura máxima não assistida e abertura 

máxima assistida, são medidas através de uma régua. Na última, a assistência é feita com 

o apoio dos dedos do examinador. A estes valores soma-se o valor do overbite, resultando 

no valor total de abertura. 

  

Durante as duas últimas medições (abertura máxima não assistida e abertura 

máxima assistida), o indivíduo identifica, se for o caso, a localização da dor, nas 

localizações anteriormente referidas (confirmada pelo examinador) e se esta é ou não 

familiar, bem como, se sentiu ou não, cefaleia familiar, caso tenha identificado dor no 

músculo temporal. 

Faz-se também a medição durante os movimentos laterais e protrusivos (E5) 

(Figura 6). Medem-se os valores de lateralidade (esquerda e direita) e de protrusão. As 

Figura 5- Medição da abertura sem dor, abertura máxima não assistida e abertura máxima assistida 
(E4). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) 
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distâncias da linha média superior à inferior, durante os movimentos de lateralidade e do 

bordo incisal do dente de referência superior ao bordo incisal do dente oponente inferior, 

durante o movimento de protrusão. 

 

 
Figura 6- Medição da lateralidade esquerda, direita e da protrusão (E5). Imagem retirada de (Ohrbach 

et al., 2014) 
 

Aos valores de lateralidade, esquerda ou direita, soma-se ou subtrai-se o valor do 

desvio da linha média, dependendo do lado do desvio. Ao valor da protrusão, soma-se o 

overjet. É novamente pedido ao indivíduo para que indique as localizações da dor, da 

mesma forma que no ponto E4. 

No ponto E6 (Figura 7) são avaliados os ruídos articulares durante os movimentos 

de abertura e encerramento. O examinador coloca os dedos sobre a ATM e pede ao 

indivíduo para abrir e fechar a boca, enquanto ambos identificam os ruídos, diferenciando 

o estalo articular da crepitação, de cada lado da articulação, tanto na abertura, como no 

encerramento. No caso, do indivíduo ouvir um estalo, este poderá ser com ou sem dor, e 

se houver dor esta poderá ser familiar ou não.  

O mesmo acontece no ponto E7 (Figura 7), durante a execução de movimentos de 

lateralidade e protrusão. 

 

Figura 7- Identificação de ruídos articulares em movimentos de abertura e fecho, lateralidades e 
protrusão (E6 e E7). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) 
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O ponto E8 é referente aos bloqueios articulares, e é apenas assinalado bloqueio 

caso aconteça durante o exame clínico. Este poderá acontecer em qualquer um dos 

movimentos executados e é de notar se o mesmo exige manipulação por parte do 

indivíduo, ou de forma assistida, feita pelo examinador. 

A palpação dos músculos mastigatórios e ATM é no ponto E9 (Figura 8, 9 e 10). 

São avaliados os músculos: temporal e masséter, nas suas porções: posterior; média e de 

inserção, através da aplicação de 1kg de pressão no dedo indicador, de cada lado da 

cabeça, durante 3 segundos. 

 

 

 

 

 

Figura  SEQ Figura \* ARABIC 8- Palpação do temporal (anterior, médio e posterior). 

Figura  SEQ Figura \* ARABIC 10- Palpação do masséter (origem, corpo e inserção). 
Figura 8- Palpação do temporal (anterior, médio e posterior). Imagem retirada de (Ohrbach 

et al., 2014). 

Figura 9- Palpação do masséter (origem, corpo e inserção). Imagem retirada de (Ohrbach et 
al., 2014). 
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É pedido ao indivíduo que indique em que zona sente dor durante a palpação, e 

caso a sinta, o examinador prolonga a pressão até aos 5 segundos para averiguar se há ou 

não dor referida. Caso haja dor, esta poderá ser ou não familiar, e em específico no 

temporal, poderá o indivíduo identificar também cefaleia familiar. 

Na palpação da ATM, no ponto E9 (Figura 11), começa-se por aplicar uma 

pressão de 0,5kg, de cada lado da cabeça, na zona à frente do ouvido. De seguida é 

aplicada pressão de 1kg, com início na zona anteriormente palpada, circundando o 

côndilo da mandíbula, na posição de encerramento. Para a palpação da articulação são 

também utilizados os mesmos tempos (3 segundos sem dor e 5 segundo com dor) e é 

necessário que o sujeito indique quando há dor, e se esta é ou não familiar, e/ou é ou não 

referida. 

 

Figura 10- Pontos de palpação no temporal e masséter (E9). Imagem 
retirada de (Ohrbach et al., 2014) 

Figura 11- Palpação da ATM (E9). Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) 
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Por último, é feita a palpação dos restantes músculos da região mandibular 

posterior; região submandibular, pterigóideo lateral e tendão do temporal, 

correspondendo à avaliação do ponto E10 (Figura 12 e 13).  A pressão exercida é de 1kg 

e é exercida com as mesmas durações que no ponto E9. O indivíduo indica se há presença 

de dor, podendo esta ser familiar e/ou referida.  

  

 
Figura 13- Palpação do pterigóideo lateral e tendão do temporal (E10). Imagem retirada de (Ohrbah et 

al., 2014) 
 

 
 
 
 
 
  

Figura 12- Palpação da região mandibular posterior e região 
submandibular (E10). Imegem retirada de (Ohrbach et al., 2014) 
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7. Diagnóstico Temporomandibular 
 

Após a aplicação do Questionário de Sintomas e do Formulário de Exame Clínico 

DC/TMD, foram feitos os diagnósticos. Os dados recolhidos através das ferramentas 

referidas, entraram para a árvore de decisão (Figura 15 e 16), da qual resultou, para cada 

sujeito, zero, um, dois ou mais diagnósticos de DTM. 

 

 

 

Figura  SEQ Figura \* ARABIC 14- Árvore de diagnóstico DC/TMD- DTM associadas 
a dor e cefaleia. 

Figura 14- Árvore de diagnóstico DC/TMD- DTM associadas a dor e cefaleia. Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) 
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8. Variáveis Analisadas 
 

Neste estudo foi avaliada a variável sociodemográfica “género”. O “nº de 

diagnósticos temporomandibulares”; “tipo de diagnóstico temporomandibular”; “nível de 

incapacidade”; “nível de ansiedade”; “nível de depressão”; “nível de sintomas somáticos” 

e “nível de stress” foram as variáveis qualitativas avaliadas. Para a variável “tipo de 

diagnósticos temporomandibulares” criaram-se três grupos: 1-diagnóstico de 

dor/cefaleia, 2-diagnóstico articular e 3-ambos os tipos. 

 

 

Figura  SEQ Figura \* ARABIC 15- Árvore de diagnóstico DC/TMD- DTM articulares 
e degenerativa. 

Figura 15- Árvore de diagnóstico DC/TMD- DTM articulares e degenerativa. Imagem retirada de (Ohrbach et al., 2014) 
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 9. Recolha de Dados 
 

Os alunos incluídos no estudo e dispostos a colaborar como voluntários (138) 

preencheram, de início, o consentimento informado presente no anexo 1, 

voluntariamente. De seguida responderam ao Questionário de Sintomas do eixo I do 

DC/TMD e foram examinados através do exame clínico, também pertencente ao eixo I. 

O último realizado pelo examinador após calibração intraexaminador e interexaminador. 

Após o exame clínico, os mesmos responderam aos restantes questionários de avaliação 

psicossocial de eixo II do DC/TMD. Os dados dos questionários e exame clínico, foram 

aplicados e recolhidos em papel e transpostos para um formulário online (Google Forms), 

o qual dispôs os dados para o Excel online (Google Sheets) para serem tratados e 

analisados estatisticamente. 

 

10. Análise Estatística 
 

A análise estatística foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics 

versão 27.0. Foram utilizadas metodologias de análise estatística descritiva e inferencial. 

Neste último caso, foi utilizado o teste do Qui-quadrado para avaliação da existência de 

associação entre variáveis qualitativas. Na análise inferencial foi estabelecido um nível 

de significância de 5%. 
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III. RESULTADOS  

 

De acordo com a tabela 1, dos 138 participantes 84 não apresentaram diagnóstico de DTM 

(60.9%). Dos 54 que apresentaram pelo menos um diagnóstico de DTM (39.1%), 31 

apresentaram apenas 1 diagnóstico (22.5%), 14 apresentaram 2 diagnósticos (10.1%) e 9 

apresentaram 3 ou mais diagnósticos (6.5%). 
 

Tabela 1 - Frequências dos diagnósticos de DTM. 

 
 

Segundo a tabela 2, dos 84 indivíduos que não apresentaram diagnóstico de DTM 

(60.1%), 66 são do sexo feminino (78.6%) e 18 são do sexo masculino (21.4%). 31 

apresentaram 1 diagnóstico (22.5%) em que 22 são do sexo feminino (71.0%) e 9 do sexo 

masculino (29.0%). Dos 14 que apresentaram 2 diagnósticos (10.1%), 12 são do sexo 

feminino (85.7%) e 2 do sexo masculino (14.3%). 9 apresentaram 3 ou mais diagnósticos 

(6.5%), sendo 8 do sexo feminino (88.9%) e 1 do sexo masculino (11.1%).  

 
 

Tabela 2- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e a variável sociodemográfica “sexo”. 
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Em relação às frequências dos tipos de diagnóstico, e de acordo com os dados presentes 

na tabela 3, entre os 54 indivíduos que apresentaram DTM (39.1%), 17 apresentaram 

DTM associada a dor/cefaleia (12.3%), 24 DTM intra-articular/degenerativa (17.4%) e 

13 ambos os tipos de diagnóstico (9.4%). 

 
 

Tabela 3- Frequências dos tipos de diagnóstico de DTM. 

 
 

Segundo a tabela 4, dos 17 indivíduos que apresentaram DTM associada a dor/cefaleia 

(12.3%), 14 são do sexo feminino (82.4%) e 3 são do sexo masculino (17.6%). 24, 

apresentaram DTM intra-articular/degenerativa (17.4%) em que 17 são do sexo feminino 

(70.8%) e 7 do sexo masculino (29.2%). 13 apresentaram ambos os tipos de diagnóstico 

(9.4%), 11 do sexo feminino (84.6%) e 2 do sexo masculino (15.4%). 

 
 

Tabela 4 - Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e a variável sociodemográfica “sexo”. 
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Sobre o grau de incapacidade, através da GCPS, presente na tabela 5, de um total de 138 

participantes, 66 têm Grau 0, ausência de dor (47.8%), 39 têm Grau I, baixa incapacidade, 

dor de baixa intensidade (28.3%), 32 têm Grau II, baixa incapacidade, dor de elevada 

intensidade (23.2%) e apenas 1 têm Grau III, elevada incapacidade, limitação moderada 

(0.7%) 

 
Tabela 5- Frequências dos graus de incapacidade (GCPS). 

 
 

Na tabela 6 é possível observar que, de um total de 84 participantes sem diagnóstico de 

DTM (60.9%), 54 têm Grau 0, ausência de dor (64.3%), 18 têm Grau I, baixa 

incapacidade, dor de baixa intensidade (21.4%), 12 têm Grau II, baixa incapacidade, dor 

de elevada intensidade (14.3%) e nenhum participante apresentou Grau III, elevada 

incapacidade, limitação moderada. 

 

Dos 31 participantes que apresentaram 1 diagnóstico de DTM (22.5%), 11 têm Grau 0, 

ausência de dor (35.5%), 12 têm Grau I, baixa incapacidade, dor de baixa intensidade 

(38.7%), 8 têm Grau II, baixa incapacidade, dor de elevada intensidade (25.8%) e nenhum 

participante apresentou Grau III, elevada incapacidade, limitação moderada. 

 

Dos 14 participantes que apresentaram 2 diagnósticos de DTM (10.1%), 1 tem Grau 0, 

ausência de dor (7.1%), 7 têm Grau I, baixa incapacidade, dor de baixa intensidade 

(50.0%), 6 têm Grau II, baixa incapacidade, dor de elevada intensidade (42.9%) e nenhum 

participante apresentou Grau III, elevada incapacidade, limitação moderada. 

 

Dos 9 participantes que apresentaram 3 ou mais diagnósticos de DTM (6.5%), nenhum 

apresentou Grau 0, ausência de dor, 2 têm Grau I, baixa incapacidade, dor de baixa 
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intensidade (22.2%), 6 têm Grau II, baixa incapacidade, dor de elevada intensidade 

(66.7%) e 1 tem Grau III, elevada incapacidade, limitação moderada (11.1%) 
 

Tabela 6- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e o grau de incapacidade (GCPS). 

 
 

Segundo os dados apresentados na tabela 7, dos 17 participantes com diagnóstico de DTM 

associado a dor/cefaleia (12.3%), nenhum tem Grau 0, ausência de dor, 8 têm Grau I, 

baixa incapacidade, dor de baixa intensidade (47.1%), 9 têm Grau II, baixa incapacidade, 

dor de elevada intensidade (52.9%) e nenhum participante apresentou Grau III, elevada 

incapacidade, limitação moderada. 

 

Dos 24 participantes com diagnóstico de DTM intra-articular/degenerativa (17.4%), 11 

têm Grau 0, ausência de dor (45.8%), 7 têm Grau I, baixa incapacidade, dor de baixa 

intensidade (29.2%), 6 têm Grau II, baixa incapacidade, dor de elevada intensidade 

(25.0%) e nenhum participante apresentou Grau III, elevada incapacidade, limitação 

moderada. 

 

Dos 13 participantes com ambos os tipos de diagnóstico de DTM (9.4%), 1 tem Grau 0, 

ausência de dor (7.7%), 6 têm Grau I, baixa incapacidade, dor de baixa intensidade 
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(46.2%), 5 têm Grau II, baixa incapacidade, dor de elevada intensidade (38.5%) e 1 tem 

Grau III, elevada incapacidade, limitação moderada (7.7%). 

 
 

Tabela 7- Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e o grau de incapacidade (GCPS). 

 
 

Acerca do nível de ansiedade, através do GAD-7, presente na tabela 8, de um total de 138 

participantes, 58 têm ausência de ansiedade (42.0%), 42 têm ansiedade leve (30.4%), 19 

têm ansiedade moderada (13.8%) e 19 têm ansiedade severa (13.8%). 

 
Tabela 8- Frequências dos níveis de ansiedade (GAD-7). 

 



Prevalência de DTM em estudantes de medicina dentária do Instituto Universitário Egas Moniz 
 

48 
 

 

Na tabela 9 é possível observar que, de um total de 84 participantes sem diagnóstico de 

DTM (60.9%), 39 têm ausência de ansiedade (46.4%), 26 têm ansiedade leve (31.0%), 

11 têm ansiedade moderada (13.1%) e 8 têm ansiedade severa (9.5%). 

 

Dos 31 participantes que apresentaram 1 diagnóstico de DTM (22.5%), 13 têm ausência 

de ansiedade (41.9%), 7 têm ansiedade leve (22.6%), 6 têm ansiedade moderada (19.4%) 

e 5 têm ansiedade severa (16.1%). 

 

Dos 14 participantes que apresentaram 2 diagnósticos de DTM (10.1%), 4 têm ausência 

de ansiedade (28.6%), 7 têm ansiedade leve (50.0%), nenhum tem ansiedade moderada e 

3 têm ansiedade severa (21.4%). 

 

Dos 9 participantes que apresentaram 3 ou mais diagnósticos de DTM (6.5%), 2 têm 

ausência de ansiedade (22.2%), 2 têm ansiedade leve (22.2%), 2 têm ansiedade moderada 

(22.2%) e 3 têm ansiedade severa (33.3%). 

 
 

Tabela 9- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e o nível de ansiedade (GAD-7). 
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Segundo os dados apresentados na tabela 10, dos 17 participantes com diagnóstico de 

DTM associado a dor/cefaleia (12.3%), 4 têm ausência de ansiedade (23.5%), 7 têm 

ansiedade leve (41.2%), 1 tem ansiedade moderada (5.9%) e 5 têm ansiedade severa 

(29.4%). 

 

Dos 24 participantes com diagnóstico de DTM intra-articular/degenerativa (17.4%), 11 

têm ausência de ansiedade (45.8%), 4 têm ansiedade leve (16.7%), 5 têm ansiedade 

moderada (20.8%) e 4 têm ansiedade severa (16.7%). 

 

Dos 13 participantes com ambos os tipos de diagnóstico de DTM (9.4%), 4 têm ausência 

de ansiedade (30.8%), 5 têm ansiedade leve (38.5%), 2 têm ansiedade moderada (15.4%) 

e 2 têm ansiedade severa (15.4%). 

 
 

Tabela 10 - Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e o nível de ansiedade (GAD-7). 

 
 

Sobre do nível de depressão, através do PHQ-9, presente na tabela 11, de um total de 138 

participantes, 68 têm ausência de depressão (49.3%), 40 têm depressão suave (29.0%), 

17 têm depressão moderada (12.3%), 10 têm depressão moderadamente severa (7.2%) e 

3 têm depressão severa (2.2%). 
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Tabela 11 - Frequências dos níveis de depressão (PHQ-9). 

 
 

Na tabela 12 é possível observar que, de um total de 84 participantes sem diagnóstico de 

DTM (60.9%), 45 têm ausência de depressão (53.6%), 23 têm depressão suave (27.4%), 

12 têm depressão moderada (14.3%), 3 têm depressão moderadamente severa (3.6%) e 1 

tem depressão severa (1.2%). 

 

Dos 31 participantes que apresentaram 1 diagnóstico de DTM (22.5%), 14 têm ausência 

de depressão (45.2%), 11 têm depressão suave (35.5%), 2 têm depressão moderada 

(6.5%), 4 têm depressão moderadamente severa (12.9%) e nenhum participante tem 

depressão severa. 

 

Dos 14 participantes que apresentaram 2 diagnósticos de DTM (10.1%), 8 têm ausência 

de depressão (57.1%), 3 têm depressão suave (21.4%), 2 têm depressão moderada 

(14.3%), nenhum tem depressão moderadamente severa e 1 tem depressão severa (7.1%). 

 

Dos 9 participantes que apresentaram 3 ou mais diagnósticos de DTM (6.5%), 1 tem 

ausência de depressão (11.1%), 3 têm depressão suave (33.3%), 1 tem depressão 

moderada (11.1%), 3 têm depressão moderadamente severa (33.3%) e 1 tem depressão 

severa (11.1%). 
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Tabela 12- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e o nível de depressão (PHQ-9). 

 
 

 

Segundo os dados apresentados na tabela 13, dos 17 participantes com diagnóstico de 

DTM associado a dor/cefaleia (12.3%), 9 têm ausência de depressão (52.9%), 5 têm 

depressão suave (29.4%), 1 tem depressão moderada (5.9%), 1 tem depressão 

moderadamente severa (5.9%) e 1 tem depressão severa (5.9%). 

 

Dos 24 participantes com diagnóstico de DTM intra-articular/degenerativa (17.4%), 10 

têm ausência de depressão (41.7%), 8 têm depressão suave (33.3%), 2 têm depressão 

moderada (8.3%), 4 têm depressão moderadamente severa (16.7%) e nenhum participante 

tem depressão severa. 

 

Dos 13 participantes com ambos os tipos de diagnóstico de DTM (9.4%),  4 têm ausência 

de depressão (30.8%), 4 têm depressão suave (30.8%), 2 têm depressão moderada 

(15.4%), 1 têm depressão moderadamente severa (15.4%) e 1 tem depressão severa 

(7.7%). 
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Tabela 13- Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e o nível de depressão (PHQ-9). 

 
 

O nível de sintomas somáticos, dado através do PHQ-15, está presente na tabela 14. De 

um total de 138 participantes, 47 não têm sintomas somáticos (34.1%), 53 têm grau baixo 

de sintomas somáticos (38.4%), 21 têm grau médio de sintomas somáticos (15.2%), e 17 

têm grau elevado de sintomas somáticos (12.3%).  

 
 

Tabela 14- Frequências dos de severidade de sintomas somáticos (PHQ-15). 

 
 

Na tabela 15 é possível observar que, de um total de 84 participantes sem diagnóstico de 

DTM (60.9%), 32 não têm sintomas somáticos (38.1%), 34 têm grau baixo de sintomas 

somáticos (40.5%), 13 têm grau médio de sintomas somáticos (15.5%), e 5 têm grau 

elevado de sintomas somáticos (6.0%).  
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Dos 31 participantes que apresentaram 1 diagnóstico de DTM (22.5%), 10 não têm 

sintomas somáticos (32.3%), 12 têm grau baixo de sintomas somáticos (38.7%), 3 têm 

grau médio de sintomas somáticos (9.7%), e 6 têm grau elevado de sintomas somáticos 

(19.4%).  

 

Dos 14 participantes que apresentaram 2 diagnósticos de DTM (10.1%), 4 não têm 

sintomas somáticos (28.6%), 6 têm grau baixo de sintomas somáticos (42.9%), 3 têm grau 

médio de sintomas somáticos (21.4%), e 1 tem grau elevado de sintomas somáticos 

(7.1%).  

 

Dos 9 participantes que apresentaram 3 ou mais diagnósticos de DTM (6.5%), 1 não tem 

sintomas somáticos (11.1%), 1 tem grau baixo de sintomas somáticos (11.1%), 2 têm grau 

médio de sintomas somáticos (22.2%), e 5 têm grau elevado de sintomas somáticos 

(55.6%).  

 
 

Tabela 15- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e a severidade de sintomas somáticos (PHQ-
15). 
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Segundo os dados apresentados na tabela 16, dos 17 participantes com diagnóstico de 

DTM associado a dor/cefaleia (12.3%), 5 não têm sintomas somáticos (29.4%), 5 têm 

grau baixo de sintomas somáticos (29.4%), 3 têm grau médio de sintomas somáticos 

(17.6%), e 4 têm grau elevado de sintomas somáticos (23.5%).  

 

Dos 24 participantes com diagnóstico de DTM intra-articular/degenerativa (17.4%), 8 

não têm sintomas somáticos (33.3%), 9 têm grau baixo de sintomas somáticos (37.5%), 

3 têm grau médio de sintomas somáticos (12.5%), e 4 têm grau elevado de sintomas 

somáticos (16.7%).  

 

Dos 13 participantes com ambos os tipos de diagnóstico de DTM (9.4%), 2 não têm 

sintomas somáticos (15.4%), 5 têm grau baixo de sintomas somáticos (38.5%), 2 têm grau 

médio de sintomas somáticos (15.4%), e 4 têm grau elevado de sintomas somáticos 

(30.8%).  

 
 

Tabela 16- Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e a severidade de sintomas somáticos (PHQ-
15). 
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Acerca do nível de stress, através do PSS-10, presente na tabela 17, de um total de 138 

participantes, 37 têm stress baixo (26.8%), 83 têm stress moderado (60.1%), e 18 têm 

elevado stress (13.0%). 

 
Tabela 17- Frequências dos níveis de stress (PSS-10). 

 
 

Na tabela 18 é possível observar que, de um total de 84 participantes sem diagnóstico de 

DTM (60.9%), 25 têm stress baixo (29.8%), 52 têm stress moderado (61.9%), e 7 têm 

elevado stress (8.3%). 

 

Dos 31 participantes que apresentaram 1 diagnóstico de DTM (22.5%), 9 têm stress baixo 

(29.0%), 15 têm stress moderado (48.4%), e 7 têm elevado stress (22.6%). 

 

Dos 14 participantes que apresentaram 2 diagnósticos de DTM (10.1%), 3 têm stress 

baixo (21.4%), 10 têm stress moderado (71.4%), e 1 tem elevado stress (7.1%). 

 

Dos 9 participantes que apresentaram 3 ou mais diagnósticos de DTM (6.5%), nenhum 

participante tem stress baixo (26.8%), 6 têm stress moderado (66.7%), e 3 têm elevado 

stress (33.3%). 
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Tabela 18- Associação entre o nº de diagnósticos de DTM e o nível de stress (PSS-10). 

 
 

De acordo com os dados apresentados na tabela 19, dos 17 participantes com diagnóstico 

de DTM associado a dor/cefaleia (12.3%), 4 têm stress baixo (23.5%), 10 têm stress 

moderado (58.8%), e 3 têm elevado stress (17.6%). 

 

Dos 24 participantes com diagnóstico de DTM intra-articular/degenerativa (17.4%), 6 

têm stress baixo (25.0%), 12 têm stress moderado (50.0%), e 6 têm elevado stress 

(25.0%). 

 

Dos 13 participantes com ambos os tipos de diagnóstico de DTM (9.4%), 2 têm stress 

baixo (15.4%), 9 têm stress moderado (69.2%), e 2 têm elevado stress (15.4%). 
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Tabela 19- Associação entre o tipo de diagnósticos de DTM e o nível de stress (PSS-10). 
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IV. DISCUSSÃO 

 

A etiologia da DTM é multifatorial, no entanto, de entre os diferentes fatores 

etiológicos da DTM referidos na literatura, os fatores psicossociais apresentam cada vez 

mais um papel importante e frequente na etiologia da DTM. O curso de medicina dentária 

é bastante exigente e tem sido amplamente associado a altos níveis de stress. A medicina 

dentária tornou-se uma profissão altamente exigente e competitiva (Ahuja et al., 2018). 

Os estudantes de medicina dentária precisam ter conhecimento teórico completo, trabalho 

clínico árduo e habilidades interpessoais. É importante referir que, 50% a 75% dos 

pacientes com DTM sofreram condições stressantes de vida antes do desenvolvimento 

dos sintomas da DTM (Ahuja et al., 2018).  

Neste estudo epidemiológico descritivo, do tipo transversal, procurou-se saber não 

apenas a prevalência de alunos com DTM inscritos no MIMD, no Instituto Universitário 

Egas Moniz, como também, procurar nos valores de avaliação psicossocial relação com 

essa prevalência. Contudo, os resultados aferidos no presente estudo foram discrepantes, 

não apresentando significância quando relacionadas as variáveis. Desta forma, a análise 

no mesmo foi descritiva. 

 

 

Prevalência de DTM 
 

Este estudo epidemiológico descritivo, do tipo transversal examinou, uma amostra 

total de 138 estudantes inscritos no MIMD do Instituto Universitário Egas Moniz para 

determinar dados preliminares sobre a prevalência de DTM, utilizando um questionário 

e exame clínico de eixo I do DC/TMD. Questionários de eixo II do DC/TMD, foram 

utilizados para aferir o estado psicossocial desses mesmos alunos, e assim poder observar 

a sua relação com a prevalência de DTM. 

No presente estudo, dos 138 participantes (108 do sexo feminino e 30 do sexo 

masculino), 54 apresentaram pelo menos um diagnóstico de DTM, correspondendo a 

39.1% de prevalência de DTM. Valores de prevalência semelhantes foram encontrados 

noutros estudos de prevalência em estudantes de medicina dentária:  36.99%, na Arábia 

Saudita (Srivastava et al., 2021) e 36.2% no Brasil (Fernandes Azevedo et al., 2017). No 

entanto, alguns estudos sobre prevalência, também em alunos, mostraram valores com 

https://www.zotero.org/google-docs/?Av8zY0
https://www.zotero.org/google-docs/?ZKnbfk
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maior discrepância: 18.6% na Índia (Kaushal et al., 2018) e 46.1% no México (Casanova-

Rosado et al., 2006). Esta variação nos valores de prevalência pode ser explicada pelas 

diferenças da população estudada, ferramentas de avaliação e/ou exigência ao nível do 

ensino universitário. 

O número de diagnósticos foi uma variável analisada. Foi possível observar que 

a maioria dos alunos que apresentavam DTM, tiveram apenas um diagnóstico: 31(57.4%), 

e que três ou mais diagnósticos foram observados em apenas 9 (16.6%) alunos. Pimenta 

e Silva Machado et al. (2009), observou, num estudo com 357 participantes, que a maior 

percentagem de indivíduos apresentava pelo menos um segundo diagnóstico de DTM 

(93.3%), e que a prevalência de diagnósticos musculares/de dor (60.5%), era superior à 

prevalência de diagnósticos articulares (39.5%). Já no presente estudo, a maior parte dos 

alunos apresentou diagnósticos articulares (44.4%), enquanto que apenas 31.5% 

apresentou diagnóstico de DTM associado a dor/cefaleia e 24.1% diagnósticos dos dois 

tipos. Esta diferença poderá ser explicada pela diferente composição de subgrupos de 

DTM. Dentro das DTM relacionadas com distúrbios de dor/musculares Pimenta e Silva 

Machado et al. (2009), consideraram: dor muscular local; dor miofascial cervical; dor 

miofascial mastigatória; tendinite; mioespasmo; bruxismo; dor cervical local; co-

contração protetora. Enquanto que no presente estudo, para este grupo, foram 

consideradas: mialgia (mialgia local, dor miofascial e dor miofascial com irradiação); 

artralgia e cefaleia atribuída à DTM. No grupo das DTM articulares, enquanto que 

Pimenta e Silva Machado et al. (2009), incluíram: capsulite/sinovite; deslocamento do 

disco com redução; deslocamento do disco sem redução; osteoartrite (primária e 

secundária) e subluxação. No presente estudo foram incluídos: deslocamento do disco 

com redução; deslocamento do disco com redução e com bloqueio intermitente; 

deslocamento do disco sem redução e sem limitação de abertura; deslocamento do disco 

com limitação de abertura e doença articular degenerativa (osteoartrose e osteoartrite) 

(Pimenta e Silva Machado et al., 2009). 

Apesar disso, numa revisão sistemática de 2021, sobre a prevalência de DTM, 

Valesan et al. (2021) concluíram que a DTM mais prevalente foi o deslocamento do disco 

sem redução, patologia pertencente ao grupo de DTM articulares. 
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Associação com a variável demográfica “sexo” 
 

Dos 54 alunos que apresentaram ter DTM, 42 (77.8%) são do sexo feminino e 12 

(22.2%) são do sexo masculino, como pode ser observado na tabela 2. No entanto, 38.9% 

das mulheres e 40% dos homens apresentaram DTM, o que significa uma semelhança na 

prevalência em ambos os sexos. Contudo, uma elevada prevalência no sexo feminino é 

reportada na literatura (Lövgren et al., 2018). Bagis et al. em 2012 reportou um risco 2,3 

vezes mais elevado de DTM em mulheres. Um risco aumentado para DTM em mulheres 

pode ser explicado por variações entre género, tais como hormonais, anatómicas e 

comportamentais (Bagis et al., 2012).  

 

Associação com a avaliação psicossocial 
 

Os resultados da GCPS em função do número e tipo de diagnósticos, presentes na 

tabela 6, dizem-nos que apenas 66 (47.8%) dos participantes têm ausência de dor (Grau 

0). É possível observar que, dos alunos que apresentaram dois diagnósticos, 50.0% tem 

Grau I e 42.9% tem Grau II na GCPS. Nenhum participante com três ou mais diagnósticos 

teve Grau 0 e apenas um participante teve Grau III, o qual apresentou três ou mais 

diagnósticos, como observável na tabela 6. Dos 66 (47.8%) que não apresentaram dor na 

GCPS (Grau 0) nenhum tinha diagnóstico de DTM associada a dor/cefaleia, ou seja, todos 

os 17 participantes com este tipo de diagnóstico apresentaram ter graus de GCPS com 

dor. O único participante com Grau III, teve ambos os tipos de diagnósticos, como visto 

na tabela 7.  

Apesar de Srivastava et al. (2021), num estudo na Arábia Saudita, em 246 alunos 

de medicina dentária, terem concluído que, com elevados graus de GCPS os mesmos 

eram 1,68 vezes mais prováveis de ter qualquer forma de DTM (Srivastava et al., 2021), 

no presente estudo a mesma correlação não foi encontrada. No entanto, estudos mostram 

que grande parte dos diagnósticos de DTM articular, são normalmente associados a sinais 

e sintomas não álgicos. Segundo as observações clínicas, indivíduos com sinais clínicos 

de DTM musculares têm mais sintomas dolorosos do que indivíduos com sinais clínicos 

de DTM articulares (Paulino et al., 2018). 

Na avaliação do GAD-7, 58% dos alunos apresentaram depressão. Quando 

associada ao número de diagnósticos, a maior percentagem de participantes com três ou 

mais diagnósticos, apresentou ansiedade severa (33.3%), e dos que apresentaram 

https://www.zotero.org/google-docs/?8nc81r
https://www.zotero.org/google-docs/?cxCttH
https://www.zotero.org/google-docs/?kKoVEm


Prevalência de DTM em estudantes de medicina dentária do Instituto Universitário Egas Moniz 
 

62 
 

ansiedade severa, 57.9% tinham pelo menos um diagnóstico de DTM. De uma forma 

geral, dos 54 alunos com DTM, 35 (64.8%) apresentavam ansiedade, segundo o GAD-7, 

como observado na tabela 9. No entanto, não foi possível fazer uma correlação destas 

variáveis neste estudo. Apesar disso, na literatura há referência à relação entre ansiedade 

e DTM. Alamri et al. (2020), num estudo de coorte feito em 884 alunos de medicina 

dentária e farmácia, na Arábia Saudita, concluíram que, com elevados níveis de 

ansiedade, esses alunos eram duas vezes mais suscetíveis a desenvolver DTM (Alamri et 

al., 2020).  

Considerando o PHQ-9, que reflete os níveis de depressão, foi possível observar, 

na tabela 12 que 70 (50.7%) dos alunos apresentaram um certo grau de depressão, e que 

destes, 31 (44.3%) apresentaram pelo menos um diagnóstico de DTM. Contudo, apesar 

de na literatura a relação entre DTM e depressão estar descrita, no presente estudo não 

foi possível observar correlação. Liao et al. (2011) estudaram a incidência de DTM em 

dois grupos: um com depressão e outro sem depressão. Constataram que a incidência de 

DTM em indivíduos do grupo com depressão, era 2,65 vezes maior do que no grupo sem 

depressão (Liao et al., 2011). Esta percentagem elevada de alunos com algum grau de 

depressão, poderá ser explicada pela exigência ao nível do ensino superior português, 

principalmente, na área da saúde. Santos et al. (2012) observou, num estudo na 

Universidade de Aveiro, com 666 alunos de diferentes áreas, que os alunos na área de 

saúde foram os que apresentaram sintomatologia depressiva mais elevada (Santos et al., 

2012). 

Inam et al. (2003) encontraram maior prevalência de ansiedade e depressão (60%) 

entre 252 alunos da Ziauddin Medical University, e Jadoon et al. (2010) encontraram uma 

prevalência de ansiedade e depressão de 43.9% entre estudantes de medicina em Multan, 

no Paquistão. Apesar dessa relação não ser observada neste estudo, os níveis de ansiedade 

e depressão estão significativamente associados à DTM (Glaros et al., 2005; Inam et al., 

2003; Jadoon et al., 2010; Lajnert et al., 2010; Manfredini et al., 2004). 

Foi possível observar na tabela 15, que em 39 (72.2%) dos 54 alunos que 

apresentaram DTM, foram observados sintomas somáticos, segundo o PHQ-15. 

Independentemente ao facto de não ter sido observada uma correlação significativa, neste 

estudo, Celić et al. (2011) num estudo feito na Universidade de medicina dentária de 

Zagreb, na Croácia, com 154 pacientes, observou que pacientes com DTM crónica 

apresentavam maiores níveis de somatização e depressão (Celić et al., 2011). Diferença 

que pode ser explicada pelo facto de se tratarem de doentes, e por isso evidenciarem níveis 
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de somatização superiores à população estudada neste estudo, a qual, composta por 

alunos. 

Observou-se uma percentagem semelhante quando avaliados os níveis de stress, 

traduzidos do PSS-10 e presentes na tabela 18, que mostraram que 77.8% dos alunos que 

apresentavam diagnóstico de DTM, apresentou níveis de stress entre moderado e elevado. 

Dos que apresentaram stress elevado, 61.1% apresentou pelo menos um diagnóstico de 

DTM. O diagnóstico articular/degenerativo foi o que teve maior percentagem de alunos 

com nível de stress elevado, como observado na tabela 19. Indivíduos que estão sujeitos 

a stress podem desenvolver hábitos parafuncionais e tensões musculares, que podem levar 

ao aparecimento de DTM (LeResche, 1997; Roda et al., 2007). Assim, hábitos 

parafuncionais, principalmente aqueles que aumentam a tensão muscular, e alterações nos 

estados emocionais são possíveis indicadores de dor em pessoas com DTM, o que sugere 

que o stress, a ansiedade e a depressão são fatores etiológicos da DTM. Uma maior 

compreensão dessa condição entre as populações expostas a altos níveis de stress, como 

é o exemplo de estudantes universitários, é de grande importância para aumentar a 

conscientização sobre os fatores de risco e sinais e sintomas de DTM, bem como encorajar 

a procura de tratamento atempado. 

 Os valores resultantes da avaliação psicossocial, através dos questionários de eixo 

II do DC/TMD (GCPS, GAD-7, PHQ-9, PHQ-15) e PSS-10 não evidenciaram relação 

com a prevalência de DTM na amostra analisada. Não se ter observado uma relação entre 

as variáveis, pode prender-se com o facto da amostra não ter o número de indivíduos 

necessários para haver uma significância entre os valores. No entanto, uma percentagem 

de alunos com valores elevados na avaliação psicossocial, mas sem DTM, poderá ser 

resultado da exacerbação de sinais e sintomas de ansiedade, depressão e stress, 

consequência das condições pandémicas, nas quais o estudo decorreu, tendo também este 

facto influencia na observação da falta de correlação.  

A pandemia gerada pela propagação do coronavírus, que obrigou a repetidos períodos de 

quarentena obrigatória, teve responsabilidade e influência na diminuição da qualidade de 

vida, o que gerou, na população, perturbações a nível psicológico (Ferreira et al., 2021).  

Maia e Dias (2020) num estudo sobre o impacto do COVID-19, na ansiedade, 

depressão e stress em estudantes universitários de várias universidades de Portugal, 

observaram um aumento significativo de perturbação psicológica, entre os estudantes no 

período pandémico, em comparação a períodos normais. Observação que vai ao encontro 

de estudos internacionais que analisaram o efeito psicológico da COVID-19 (Wang et al., 
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2020; Weiss & Murdoch, 2020). O acompanhamento da situação em nível global e a 

pressão exercida pelos media foram fatores determinantes na exacerbação dos níveis de 

depressão, stress e ansiedade  (Gao et al., 2020). 

Apesar dos resultados deste estudo, poderem ter sido afetados pelas referidas 

condições, e juntando ao facto de que a DTM tem um comportamento oscilante, o que 

pode causar distorção nos resultados expectáveis, conhecer a prevalência de DTM e dos 

indicadores psicossociais entre estudantes de medicina dentária, em Portugal, permite 

oferecer ao profissional de saúde conhecimento sobre o impacto desta patologia, a nível 

académico. Através das presentes descobertas, é possível identificar uma necessidade de 

intervenção preventiva, não apenas no controlo e terapêutica das DTM, mas também a 

nível da gestão do sistema educacional universitário.  

É de extrema importância investigar sobre possíveis medidas com vista a diminuir 

o impacto da pressão sobre o estado psicológico de alunos durante o ensino universitário, 

e desta forma, prevenir possíveis consequências, tais como as DTM. 

 

Limitações 
 

A influência a nível psicossocial, causada pelo período pandémico e de 

quarentena, durante o qual, o estudo foi conduzido, levou a uma distorção dos resultados. 

O mesmo influenciou também na amostra, pois parte dos alunos abordados recusaram-se 

a participar no estudo, por razões de saúde, dadas as condições pandémicas. A amostra, 

por ser composta por alunos da área de saúde, o rácio feminino/masculino foi 

desequilibrado. Assim, o presente grupo foi considerado uma amostra conveniente e o 

número de indivíduos foi aceite para estudo piloto.  

 

Conselhos para estudos futuros 
 

É recomendada a realização dum estudo futuro, com uma amostra maior e mais 

representativa da proporção entre géneros, realizado em período normal, e não 

pandémico. É de extrema importância conhecer o real impacto do percurso universitário 

no psicossocial dos alunos e a consequência do mesmo no surgimento ou agravamento de 

patologias como a DTM. Para isto, é crucial a consciencialização junto da população a 

ser estudada, da importância e relevância da participação voluntária, como contributo à 

evolução científica e conteúdo bibliográfico.
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V. CONCLUSÃO 

 

A prevalência de DTM nos alunos inscritos no MIMD do Instituto Universitário 

Egas Moniz foi de 39.1%. 

Concluiu-se também, que a percentagem de alunos com alterações no estado 

psicológico foi elevada. Possível resultado da pressão exercida no ensino universitário, 

principalmente na área da saúde, ou consequência do impacto do período pandémico em 

alunos universitários. No entanto o número da amostra não permitiu avaliar 

estatisticamente a correlação entre a prevalência de DTM e o estado psicossocial. 

É de salientar que, este é o primeiro estudo de prevalência de DTM feito em alunos 

de medicina dentária, em Portugal. 

Contudo, considerando o facto de se tratar de um estudo piloto, é recomendada a 

realização de estudos futuros, com vista a explorar mais a área das DTM e os seus fatores 

etiológicos, na sociedade contemporânea. 
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VII. ANEXOS 

Anexo 1 – Consentimento Informado 
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Anexo 2 - Questionário de Sintomas (SQ)  
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Anexo 3 - Formulário de Exame Clínico DC/TMD 
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Anexo 4 - Escala Graduada de Dor Crónica (GCPS) 

 
  

[Atr
aia a 



Anexos 

83 
 

Anexo 5 - Distúrbio de Ansiedade Generalizada – 7 itens (GAD-7) 
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Anexo 6 - Questionário de Saúde do Paciente – 9 itens (PHQ-9) 
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Anexo 7 - Questionário de Saúde do Paciente – 15 itens (PHQ-15)  
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Anexo 8 - Escala de Stress Percecionado – 10 itens (PSS-10)  
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