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INFLUÊNCIA DA DOR NA QUALIDADE DE VIDA DE PORTADORES DE DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR. 

 

 

Vitória Doulavince Amador* 

RESUMO 
O objetivo da pesquisa foi avaliar o impacto da dor na qualidade de vida de pacientes com 

Disfunção Temporomandibular, através de um método de estudo transversal, realizado com 105 

pacientes nas Clínicas do Departamento de Odontologia, Campus I, da Universidade Estadual da 

Paraíba. Realizou-se uma pesquisa quantitativa, utilizando o Questionário de McGill, Escala 

Visual Analógica (EVA), Questionário de Qualidade de Vida SF-36 e DMF de Fonseca, como 

instrumentos de coleta de dados. Através de análise estatística descritiva, pôde-se constar que 

houve predominância feminina (71,4%), com idade média de 31 anos. Quanto à intensidade da 

dor, avaliada através da EVA, a maioria dos pacientes avaliados apresentou intensidade leve 

(43,8%). Já quanto à severidade da dor (DMF de Fonseca), houve predominância para DTM 

moderada (54,3%). Através do Questionário de McGill apenas a subclasse “Que Incomoda” da 

dimensão avaliativa, obteve 100% de escolha. Conforme foi observado no questionário SF-36, os 

pacientes com Disfunção Temporomandibular apresentaram escores menores em relação aos 

domínios limitação por aspectos físicos (média = 29,05) e limitação por aspectos emocionais 

(média = 44,76). Observou-se uma tendência de que quanto maior é a dor relatada pelo paciente, 

menor é o valor nos domínios do SF-36. Sendo assim, os aspectos dor e capacidade funcional 

interferiram no estado geral de saúde; os pacientes com DTM sofreram impacto negativo na 

qualidade de vida pelo prejuízo dos aspectos físicos e mentais. Além disso, identificou-se que 

existe uma influência direta da intensidade da dor e consequente incômodo proporcionado, com 

a qualidade de vida dos participantes avaliados. 

Palavras-chave: Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular. Dor facial. 

Qualidade de vida. 
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INFLUENCE OF PAIN IN THE QUALITY OF LIFE OF TEMPOROMANDIBULAR 

DYSFUNCTION HOLDERS 
 

Vitória Doulavince Amador
*
 

ABSTRACT 

The objective of the research was to evaluate the impact of pain on quality of life of patients with 

temporomandibular dysfunction, through a cross-sectional method, conducted with 105 patients 

in the Clinics of the Department of Dentistry, Campus I, at the State University of 

Paraíba. research was conducted through a cross-sectional study method with an inductive 

approach, using the McGill Questionnaire, Visual Analogue Scale (VAS) and Quality of Life 

Questionnaire SF-36 as data collection instruments. Through descriptive statistical analysis, it 

could be noted that there was a female predominance (71.4%), with an average of 31 years. For 

the intensity of pain measured by VAS, most of the patients had mild (43.8%). As for the 

severity of pain (Fonseca's index DMF) moderate TMD  predominated (54.3%). Through the 

McGill Questionnaire only the "that feels uncomfortable" subclass of the evaluative dimension 

obtained 100% choice. As noted in the SF-36 questionnaire, patients with temporomandibular 

dysfunction had lower scores in relation to the domains limited by physical aspects (average = 

29.05) and limitation by emotional aspects (average = 44.76). There was a tendency that the 

greater the pain reported by the patient, the lower the value in the domains of the SF-36. Thus, 

the aspects pain and functional capacity interfered in general health; the TMD patients suffered 

negative impact on quality of life for the loss of physical and mental aspects. In addition, it was 

identified that there is a direct influence of pain intensity and consequent discomfort provided 

with the quality of life of the participants.Keywords: Syndrome of Temporomandibular Joint 

Dysfunction. Facial Pain. Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

As Disfunções Temporomandibulares (DTMs) se manifestam como um conjunto de 

sinais e sintomas que acometem um determinado perfil da população. Algumas variáveis como 

gênero e idade interferem na expressão clínica desta condição (MAZZETTO et al., 2014) e cerca 

de 30-70% da população geral tem, pelo menos, um dos sinais de DTM (MONTEIRO et al., 

2011), sendo mais frequentemente observada em pessoas entre 20 a 40 anos de idade 

(MARKLUND, WÄNMAN 2010) e mais comum em mulheres do que em homens 

(MONTEIRO et al., 2011).  

Por ser uma doença dolorosa, os sintomas se apresentam de modo variado e vinculado 

aos componentes anatômicos, podendo levar a dor miofascial, deslocamento de disco, dores nas 

articulações ou inflamação (RESENDE et al., 2013). Dentre as dores orofaciais, o segundo tipo 

de disfunção mais comumente encontrado são as desordens temporomandibulares (DTMs), com 

prevalência estimada entre 3 e 15% da população (BENDER, 2014). 

             A etiologia da disfunção temporomandibular tem sido o foco de discordâncias; portanto, 

muitos autores, como por exemplo, Siqueira e Teixeira, 2002; Scarpelli e Nantes, 2007; Okeson, 

2000; Garofalo et al., 1998;  propõem uma etiologia multifatorial. Além disso, fatores 

psicológicos, psicossociais e físicos têm sido citados como contribuintes no agravamento desta 

patologia. (MARKLUND, WÄNMAN, 2010). Alguns destes têm curso evolutivo em dias, meses 

ou anos, ocasionalmente transitórias e autolimitantes, agravando-se com a função e/ou hábitos 

parafuncionais (SIQUEIRA, TEIXEIRA, 2002).  

Os portadores de DTM podem apresentar sintomas comuns, tais como dor, movimento 

restrito, sensibilidade muscular e ruídos articulares intermitentes (OKESON, 2013). Apesar de a 

DTM ter grande variação sintomatológica interindividual (DEMARIM, KES, 2010), a 

sintomatologia dolorosa otológica caracteriza-se como uma queixa primária do paciente 

(MACHADO et al., 2010). Além disso, os sintomas dolorosos na disfunção temporomandibular 

podem ser ocasionados pela presença de hábitos parafuncionais, os quais podem ser 

desencadeados ou agravados pelo estado emocional do paciente, levando a uma hiperatividade 

muscular (SIMM, LOPES, 2011). 

A dor orofacial pode alterar a qualidade de vida mais do que outras condições sistêmicas, 

tais como diabetes, hipertensão ou úlcera. Indivíduos nessa condição vivenciam grandes 
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mudanças no seu dia a dia, incluindo: perda do dia de trabalho, ausência de relacionamento com 

familiares e amigos, insatisfação com a condição bucal, ingestão de medicamento e modificação 

na dieta alimentar (BIAZEVIC et al., 2002). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), qualidade de vida é definida 

“como a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de 

valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” 

(AROUCHA et al., 2014). Semelhante às dores musculoesqueléticas, a DTM se não for 

diagnosticada de forma correta pode se tornar crônica, levando a um comprometimento 

funcional, causando implicações nas funções laborais e econômica do indivíduo, para o sistema 

de saúde e a sociedade e, por conseguinte interferindo na qualidade de vida do seu portador.  

(CAMPI et al., 2013).  

A qualidade de vida abrange muitos fatores que em conjunto oferece ao ser humano 

condições de vida considerada satisfatórias, enfim, fatores que aumentam a expectativa de vida e 

transformam a sobrevivência em algo prazeroso. (BRAGA, SOUZA, 2016). 

A identificação de sinais e sintomas possíveis da DTM representa um importante recurso 

para o diagnóstico da DTM. Com vistas ao diagnóstico e à possibilidade de intervenção precoce 

é necessária a identificação dos grupos de risco, através de instrumentos precisos, estabelecendo-

se um perfil epidemiológico do problema (FERREIRA et al., 2009). O uso de índices tem sido 

amplamente difundido na literatura, em especial quando validados, de fácil aplicação e 

interpretação e com vistas à uniformização para comparação dos dados (ICHESCO et. al, 2012). 

Geralmente, os indicadores de qualidade de vida associada à saúde são construídos sob a 

forma de questionários compostos de perguntas que procuram medir, por meio de respostas 

organizadas e utilizando escalas numéricas, os aspectos de vida das pessoas, nos domínios físico, 

psicológico, material e social, entre outros que são afetados pelas condições de saúde 

(WALLANDER, SCHMITT, KOOT, 2001). 

Nesse contexto, tem sido de grande importância a realização de pesquisas que, através de 

questionários, busquem avaliar a relação da dor com a qualidade de vida dos pacientes 

portadores de DTM. Sendo assim, este trabalho teve por objetivo avaliar a influência da dor na 

qualidade de vida de pacientes com disfunção temporomandibular, através da Escala Visual da 

Dor, Índice Anamnésico de Fonseca (DMF), Questionário McGILL e SF-36. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Disfunções temporomandibulares (DTMs) caracterizam-se por uma heterogeneidade de 

sintomas clínicos envolvendo alterações relacionadas com a musculatura da mastigação, a 

articulação temporomandibular (ATM) ou ambas as estruturas (Kosminsky et al., 2004). Tais 

alterações afetam grande parte da população, podendo estar relacionadas a sinais e sintomas 

desagradáveis como dores nos músculos da mastigação ou na ATM, ruídos articulares, limitação 

de abertura bucal, retração gengival, oclusão inadequada, distúrbios auditivos, cefaleias e 

sensibilidade em toda a musculatura do sistema estomatognático e cervical, entre outras 

(BARBERÍA et al., 2004).   

Nos estudos realizados por Pereira et al.25 (2005) e Santos et al.17 (2006), 100% dos 

indivíduos com diagnóstico de DTM apresentaram dor. Trata-se de uma dor que impede os 

sujeitos de executarem muitas ações do dia a dia, e de participarem de algumas interações 

sociais, podendo resultar em afastamento integral de muitas atividades, comprometendo a 

autoestima e tornando a vida controlada por essa experiência (GRZESIAK, 1991). 

A dor é definida, segundo a Internacional Association for the Study of Pain (IASP), como 

uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a um dano tissular real ou 

potencial ou descrita em termos de tal dano (PAIN, 1986). Nos termos dessa definição, não 

apenas os componentes físico e químico envolvidos no evento doloroso são considerados, mas 

também os aspectos subjetivo e psicológico, que são cruciais na compreensão da queixa 

dolorosa, especialmente, em pacientes com dor crônica. 

Dores crônicas são condições altamente prevalentes, com grande impacto na saúde dos 

indivíduos, nos serviços de saúde e na sociedade, além de apresentarem importantes dificuldades 

em seus tratamentos. São definidas como um grupo heterogêneo de condições clínicas, sendo 

uma minoria associadas a alterações estruturais específicas, e muitas coexistentes com dores em 

outras áreas anatômicas (AGGARWAL et al., 2010).  

Além dos componentes físicos e químicos envolvidos no evento doloroso da DTM, 

devem ser considerados os aspectos subjetivos e psicológicos, pois são cruciais na compreensão 

da queixa dolorosa (OLIVEIRA et al., 2003).  A literatura descreve que os aspectos emocionais 

desempenham um importante papel na etiologia e evolução sintomatológica da DTM, 

contribuindo para o aparecimento ou perpetuação da desordem por meio do aumento da 

atividade muscular e tensão dos músculos da face (FERREIRA et al., 2009). 
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           Existem os mais diversos fatores psicológicos relacionados às DTMs, sendo que eles não 

atuam isoladamente, apresentando uma interação entre si e com a situação física do paciente. 

Dentre eles podem-se citar fatores psicológicos cognitivos, comportamentais e afetivos ou 

emocionais. (SILVA et al., 2012). Outro transtorno psicológico relacionado à DTM é o estresse. 

Assim como a ansiedade, certo nível de estresse é adaptativo (BRAGA, SOUZA, 2016). O 

impacto negativo da disfunção temporomandibular na vida dos seus portadores está associado ao 

grau de severidade destes fatores psicossociais e psicológicos (LUCENA, 2004).  

              Assim, devido à importância da cavidade bucal - em termos de ser básica para a 

alimentação, de expressar as emoções e de se comunicar -, as manifestações da DTM e outras 

condições de dor orofacial fundamentam a hipótese de que essa doença tem um impacto 

significativo na qualidade de vida (MURRAY et al., 1996).  

               O conceito de qualidade de vida (QV) é bastante complexo e, em geral, saúde é aceita 

como parte essencial desta, que engloba um conceito multidimensional que reflete a avaliação 

subjetiva de satisfação pessoal em relação ao bem-estar físico, funcional, emocional e social 

(POMPEU; MENESES, 2008). 

    Alguns indicadores permitem comparar a qualidade de vida de indivíduos sadios com 

doentes ou de portadores da mesma doença, vivendo em diferentes contextos sociais e culturais. 

Como desvantagem, não são sensíveis na detecção de aspectos particulares e específicos da 

qualidade de vida de uma determinada doença (FAYERS et al., 2000). Dentre os instrumentos 

genéricos mais frequentemente utilizados, pode-se citar o WHOQOL-100 – Instrumento de 

Avaliação da Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde (FLECK et al., 1999), o SF-

36 (Medical Outcomes Study Questionnaire) (WARE JR; SHERBOURNE, 1992; CICONELLI 

et al., 1999) e o SIP (Sickness Impact Profile) (BERGNER et al., 1981). A Escala Visual 

Analógica (EVA), um instrumento para mensuração da dor unidimensional, requer maior nível 

de função cognitiva, sendo usada associada à Escala de Faces (FERRELL et al., 2000).  

     Para avaliação e diagnóstico de disfunção temporomandibular na área de pesquisa 

epidemiológica tem sido aplicados um grande número de escalas, questionários e índices: Escala 

Visual Analógica, Índice Anamnésico de Fonseca, Questionário McGILL, Questionário 

Qualidade de Vida SF-36.  Dentre eles, os índices anamnésicos parecem ser ferramentas 

diagnósticas mais apropriadas a serem administradas nestes estudos, pois envolvem a população 

geral e podem fornecer informações importantes às amostras estudadas, assim como para 

classificar e caracterizar DTM (NASSIF, 2003). Questionários e instrumentos numéricos 

também têm sido utilizados para mensurar e avaliar o estado de saúde e certas limitações nas 
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atividades das populações em geral, relatando assim suas qualidades de vida (DAVIDSON E 

KEATING, 2002). 

A inclusão de aspectos afetivo-emocionais subjetivos, na definição de dor adotada nesta 

pesquisa, exigiu a aplicação de uma ferramenta de avaliação multidimensional: o questionário de 

dor McGill (MPQ). Na versão brasileira deste questionário (Br-MPQ), proposta por Castro 

(CASTRO, 1999), o impacto da dor na vida do paciente é avaliado por questões relacionadas ao 

prejuízo social, desenvolvimento das atividades da vida diária e percepção do paciente sobre a 

reação de terceiros a sua condição dolorosa. 

Entretanto, existem poucos estudos que utilizam questionários ou outros métodos para 

avaliar o impacto das condições dolorosas da face na qualidade de vida das pessoas. Neste 

sentido, uma das ferramentas de avaliação multidimensional mais utilizada tem sido o 

questionário de dor proposto por Mezack; McGill (1975). Neste, o impacto da dor na vida do 

paciente é avaliado por questões relacionadas ao prejuízo social, desenvolvimento das atividades 

da vida diária e percepção do próprio paciente sobre a reação de terceiros à sua condição 

dolorosa (OLIVEIRA, 2005). 

 Os pontos fracos do McGill  são: o tempo de aplicação, que é muito longo, e os 

descritores verbais de difícil compreensão pelos pacientes dos setores pesquisados (MARTINEZ, 

2011).  Este questionário se concentra em uma lista de descritores que são classificados em 

sensorial discriminativo, afetivo motivacional, avaliativo cognitivo e miscelânea. Sua principal 

característica é ser de natureza qualitativa, embora os índices gerados recebam um tratamento 

quantitativo (BOREAU et al., 1992). Transformar variáveis qualitativas (descritores) em 

quantitativas (índices) pode ser motivo de críticas e nem sempre refletir o que se espera em uma 

avaliação clínica. A natureza qualitativa predominante favorece estudos científicos e dificulta 

seu uso na clínica diária (FARRAR et al., 2010). 

Já o questionário SF-36 é um instrumento genérico, utilizado para avaliar de forma ampla 

e completa o termo qualidade de vida. Esta é feita basicamente pela administração de 

instrumentos ou questionários que, em sua grande maioria, foram formulados na língua inglesa, 

direcionados para a utilização na população que fala esse idioma. Portanto, para que possa ser 

utilizado em outro idioma devem seguir-se normas pré-estabelecidas na literatura para sua 

tradução e, posteriormente, suas propriedades de medida devem ser demonstradas num contexto 

cultural específico (MATHIAS; et al., 1994, GUILLEMIN, 1995). 

A Escala Visual Analógica (EVA) permite que a intensidade da dor seja avaliada com 

maior fidedignidade do que as demais escalas unidimensionais (escala verbal, escala numérica) 
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por não estabelecer valores pré-estabelecidos entre as extremidades. A EVA pode proporcionar 

diferenças porcentuais entre medidas obtidas ao avaliar o paciente em varias ocasiões ou entre 

pacientes. Outras vantagens: fácil de administrar e pontuar, o paciente entende facilmente pela 

sua simplicidade conceitual. A desvantagem maior consiste em considerar-se a dor como uma 

experiência unidimensional, não poder ser utilizada em pacientes que apresentem dificuldade em 

comunicar sua dor (crianças, idosos, deficientes auditivos, visuais e em pacientes com 

deficiência cognitiva), necessita de muita concentração.  (FINKEL, SCHLEGEL, 2007). 

O Índice Anamnésico de Fonseca é o único instrumento de triagem existente no 

português brasileiro para classificar e caracterizar a severidade dos sintomas de disfunção 

temporomandibular (CHAVES et al., 2005).  É utilizado para classificar os sintomas de 

disfunção temporomandibular, seguindo as características de uma avaliação multidimensional25. 

É composto por 10 questões que verificam a presença de dor na articulação temporomandibular, 

na nuca, ao mastigar, de cabeça, dificuldades de movimento, ruídos, hábitos parafuncionais 

(apertar e ranger os dentes), percepção da má oclusão, além da sensação de estresse emocional 

(DEKON et al., 2002). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a influência da dor na qualidade de vida de pacientes com disfunção 

temporomandibular. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Realizar um levantamento das variáveis dos pacientes com DTM quanto à idade, sexo, 

profissão, renda, raça, escolaridade e DMF. 

 Quantificar e classificar a intensidade da dor através da Escala Visual Analógica; 

 Classificar de acordo com a severidade o grau de disfunção temporomandibular e avaliar 

a relação com a qualidade de vida;  

 Avaliar a influência da dor na qualidade de vida dos pacientes com DTM;. 
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

O presente estudo foi uma pesquisa quantitativa com variáveis qualitativas, realizada 

através de um estudo transversal com uma abordagem indutiva, utilizando questionário como 

instrumento de coleta de dados.  

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

Elegeu-se como local do estudo as Clínicas do Departamento de Odontologia da 

Universidade Estadual da Paraíba, Campus I.  

 

4.3 SUJEITOS PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada no período de 10 de Março a 25 de Agosto de 2016 e os sujeitos 

da pesquisa foram pacientes que frequentavam as Clínicas do Departamento de Odontologia, 

Campus I. Sendo o critério de inclusão ser portador de DTM, ter idade maior que 18 anos, 

aceitar participar voluntariamente da pesquisa tendo lido e assinado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

4.4 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

          Inicialmente, os objetivos da pesquisa foram explicados a cada participante, e em seguida, 

foi solicitada a autorização deste, através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice A), emitido em duas vias, sendo que uma via foi entregue ao sujeito da pesquisa após 

ser assinado. 

 

4.5  INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 
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          Para coleta dos dados foi utilizado um questionário contendo dados de identificação, dados 

sócio-econômico-demográficos, o Índice Anamnésico de Fonseca (DMF), a Escala Visual 

Analógica (EVA), o Questionário McGILL e o Questionário SF-36 (Apêndice B).  

 

4.6 PROCEDIMENTOS NA COLETA DE DADOS 

 

 

4.6.1 Escala Visual Analógica 

 

 

A Escala Visual Analógica é um índice que avalia a intensidade da dor e consiste em uma 

linha reta, de 10 cm, que representa o contínuo dor, ancorada pelas palavras sem dor e pior dor. 

Solicitou-se que o indivíduo marcasse na linha o lugar que representava a intensidade da dor 

sentida. O observador deve medir, em centímetros, a distância entre a extremidade ancorada 

pelas palavras sem dor e a marca feita pelo paciente, que correspondeu à intensidade de sua dor 

(FERRELL, 2000). A Escala Visual Analógica requer nível maior da função cognitiva. Algumas 

variações têm sido sugeridas para remediar essas limitações (WEINER, 1999). Essa escala pode 

ser inapropriada para pacientes com baixos níveis de educação e com alterações cognitivas e 

visuais (ROBERTO, 2000). Sendo assim, foi utilizada a Escala Visual Analógica associada à 

Escala de Faces, que consistiu de uma série de faces expressando níveis progressivos de 

angústia. Solicitou-se ao paciente que escolhesse a face que representava a intensidade de sua 

dor (FELDT, 2000). Essa escala tem sido utilizada para mensuração da dor em idosos com 

demência e, embora os resultados mostrassem que as queixas dolorosas são pouco frequentes 

nesse grupo, quando existem, são indicadores confiáveis de sua presença (LACHAPELLE, 

1999). 

 

4.6.2 Questionário McGILL de dor (BR – MPQ) 

 

 

O uso de uma escala multidimensional como o Questionário de dor McGill (MPQ) 

possibilita uma avaliação mais adequada da percepção da dor, relacionada com aspectos 

cognitivos, afetivos e sensoriais. Inclui um diagrama corporal para localização da experiência 
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dolorosa, uma escala de intensidade e 78 descritores de dor agrupados em 4 grandes grupos e 20 

subgrupos. É validado para a língua portuguesa por Ciconelli et al., 1999. O MPQ tem se 

mostrado útil para obtenção de informações qualitativas da dor quando utilizado no idoso com 

impedimentos cognitivos (WEINER, 1999) Os sub-grupos de 1 a 10 representam respostas 

sensitivas à experiência dolorosa (tração, calor, torção, entre outros): os descritores dos sub-

grupos de 11 a 15 são respostas de caráter afetivo (medo, punição, respostas neurovegetativas, 

etc.); o sub-grupo 16 é avaliativo (avaliação da experiência global) e os de 17 a 20 são 

miscelânea (PIMENTA e TEIXEIRA, 1996). Solicitou-se que o indivíduo selecionasse um ou 

mais subgrupos de cada umas das 4 dimensões avaliadas (Sensitiva, afetiva, avaliativa e 

miscelânea), de acordo com a caracterização da sua sintomatologia dolorosa. A partir das 

palavras escolhidas em cada dimensão, foi possível ter uma ideia de como é a dor dos pacientes 

avaliados. Os valores são somados e no final temos dois resultados: índice de dor (tipo uma nota 

final da dor) e número de descritores (quantos grupos foram marcados). 

 

 

4.6.3 Questionário sobre Qualidade de Vida (SF-36) 

 

 

O SF-36 constitui um instrumento genérico de fácil administração e compreensão, que 

considera a percepção dos indivíduos quanto ao seu próprio estado de saúde e contempla os 

aspectos mais representativos da saúde (OLIVEIRA; ORSINI, 2008). É composto por 36 itens, 

subdivididos em 8 domínios: “capacidade funcional” (CF), 10 itens - avaliam a presença e 

extensão de limitações relacionadas à capacidade física; “aspectos físicos” (AF), 4 itens - 

avaliam as limitações quanto ao tipo e quantidade de trabalho, bem como as dificuldades de 

realização do trabalho e das atividades da vida diária (AVDs); “dor” (D), 2 itens - avaliam a 

presença de dor, sua intensidade e sua interferência nas AVDs; “estado geral de saúde” (EGS), 5 

itens - avaliam como o paciente se sente em relação a sua saúde global; “vitalidade” (V), 4 itens - 

consideram o nível de energia e de fadiga; “aspectos sociais" (AS), 2 itens - analisam a 

integração do indivíduo em atividades sociais; “aspectos emocionais” (AE), 3 itens - avaliam o 

impacto de aspectos psicológicos no bem-estar do indivíduo; e “saúde mental” (SM), 5 itens - 

incluem questões sobre ansiedade, depressão, alterações no comportamento ou descontrole 

emocional e bem-estar psicológico. Inclui ainda um item que avalia as alterações de saúde 

ocorridas no período de um ano. Os dados foram analisados a partir da transformação das 
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respostas de cada domínio em escore numa escala de zero (0) a cem (100), resultando em um 

estado geral de saúde pior ou melhor. Quanto mais pontos, maior a qualidade de vida. Quanto 

menos pontos, menor a qualidade de vida. (CICONELLI et al., 1999; MARTINEZ, 2002).  

 

 

4.6.4 Questionário Anamnésico de Fonseca (DMF) (1994)  

 

 

Mediante a classificação do Índice de Fonseca (Fonseca et al., 1994), foi possível 

selecionar os pacientes que apresentavam DTM com relação a severidade, correspondendo ao 

objetivo do estudo realizado. Pelo critério de Fonseca, foi aplicado um questionário contendo 10 

questões referentes aos sinais e sintomas de DTM. Foram atribuídos valores de 0 a 10 a cada 

questão, de maneira que o “SIM” teve escore 10, “AS VEZES”, 5 E O “NÃO” foi equivalente a 

zero. Após a somatória dos resultados obtidos, foi possível estabelecer a presença ou não da 

DTM nos pacientes avaliados. Segundo padrões determinados pelo índice, resultados com escore 

de 0 a 15, o paciente foi considerado sem DTM; de 20 a 40, com DTM leve; de 45 a 65, com 

DTM moderada,; de 70 a 100, com DTM severa ou grave. 

 

4.7 POSICIONAMENTO ÉTICO  

 

A pesquisa seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo 

seres humanos estabelecidos na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, em vigor no 

País, que recomenda: “deverá sempre tratá-los em sua dignidade, respeitá-los em sua autonomia 

e defendê-los em sua vulnerabilidade” (BRASIL, 2012). Desse modo, foi solicitada aos 

participantes a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ver Apêndice B). O 

presente trabalho foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual da Paráiba (CAAE: 50791815.2.0000.5187). 

 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva objetivando caracterizar a 

amostra. Foram calculadas as freqüências absolutas e percentuais das variáveis qualitativas, bem 
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como as medidas de tendência central (média, mediana) e de variabilidade (desvio padrão, valor 

mínimo, valor máximo) das variáveis quantitativas. Em seguida, o nível de dor (EVA) e os 

escores dos domínios do SF-36 foram analisados em sua forma não categorizada por meio da 

análise de correlação de Spearman (dados não paramétricos). Para determinar associação entre o 

nível de dor em sua forma categorizada (leve/moderada/intensa) e o sexo, empregou-se o teste 

qui-quadrado de Pearson. O nível de significância foi fixado em p < 0,05. Todas as análises 

foram realizadas usando o software SPSS Statistics versão 20.0 e considerando um intervalo de 

confiança de 95%. 
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5 RESULTADOS 

 

Foram avaliados 105 pacientes. A Tabela 1 mostra a distribuição dos participantes de 

acordo com as características socioeconômicas, tipo de DTM e nível de dor. A maioria era do 

sexo feminino (n = 75; 71,4%) tinha até 31 anos de idade (n = 60; 57,1%), não trabalhava (n = 

55; 52,4%), era branca (n = 70; 66,7%), não possuía renda (n = 52; 49,5%), porém apresentava 

escolaridade elevada (n = 50; 47,6%). Em relação à ocorrência de DTM, a maior parte possuía 

DTM moderada (n = 57; 54,3%) e dor de intensidade leve (n = 46; 43,8%). 

 

Tabela 1. Distribuição dos participantes de acordo com as características socioeconômicas, nível 

de DTM e intensidade de dor. 

Variáveis n % 

Sexo   

  Feminino 75 71,4 

 Masculino 30 28,6 

Faixa etária   

  ≤ 31 anos 60 57,1 

 > 31 anos 45 42,9 

Ocupação   

  Assalariado 30 28,6 

  Autônomo 20 19,0 

 Não trabalha 55 52,4 

Raça   

 Branca 70 66,7 

 Preta 8 7,6 

 Amarela 2 1,9 

 Parda 25 23,8 

Renda   

 Nenhuma 52 49,5 

 ≤ 2 salários mínimos 34 32,4 

 > 2 salários mínimos 19 18,1 

Escolaridade   
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 Não alfabetizado 2 1,9 

 Ensino básico 1 1,0 

 Ensino fundamental 11 10,5 

 Ensino médio 41 39,0 

 Ensino superior 50 47,6 

Índice Fonseca   

 DTM Leve 21 20,0 

 DTM Moderada 57 54,3 

 DTM Severa 27 25,7 

Escala Analógica Visual (EVA)   

Média: 4,19   

Mediana: 4,00   

Desvio padrão: 3,03   

Valor mínimo: 1,00   

Valor máximo: 9,00   

Classificação da intensidade da dor (EVA)   

 Leve 46 43,8 

 Moderada 33 31,4 

 Intensa 26 24,8 

Total 105 100,0 

Fonte: Própria da pesquisa. 

 

A Tabela 2 exibe as freqüências absolutas e percentuais referentes às escolhas das 

subclasses de palavras dos grupos de desordem temporomandibular. Os pacientes que 

responderam aos questionários e que apresentavam o mesmo grau de severidade da dor (Leve, 

moderada ou intensa), obtiveram concordância com os descritores escolhidos. Para os grupos 

classificados como portadores de DTM, apenas uma dimensão obteve concordância absoluta 

entre os participantes, ou seja, apenas a subclasse “Que incomoda” da dimensão avaliativa, 

obteve 100% de escolha entre os participantes da pesquisa.  

Na categoria dimensão sensitiva, os descritores mais mencionados foram: Calor, Fisgada, 

Pontada e Pulsante; na dimensão afetiva, os mais mencionados foram: Amedrontadora, 

Cansativa, Enjoada e Miserável; enquanto na dimensão miscelânea, as dimensões foram: Aperta, 

Fria, Espalha e Aborrecida. 
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Tabela 2. Freqüências absolutas e percentuais referentes às escolhas das subclasses de palavras 

dos grupos de desordem temporomandibular (DTM) do Questionário McGILL. 

Categorias 
Que palavra melhor descreve 

sua dor? 
n % 

 

 

DIMENSÃO     

SENSITIVA 

Tremor 16 15,3 

Pulsante 100 95,2 

Como batida 32 30,5 

Como pancada 15 12,3 

Pontada 101 96,2 

Choque 04 3,8 

Agulhada 02 1,9 

Perfurante 42 40,0 

Facada 03 2,8 

Fina 87 82,8 

Cortante 13 12,4 

Estraçalha 05 4,7 

Beliscão 06 5,7 

Aperto 94 89,5 

Mordida 02 1,9 

Esmagamento 03 2,8 

Mal localizada 10 9,5 

Dolorida 90 85,7 

Pesada 05 4,7 

Fisgada 103 98,0 

Torção 02 1,9 

Calor 102 97,1 

Queimação 03 2,8 

Formigamento 92 87,6 

Ardor 13 12,4 

DIMENSÃO 

AFETIVA 

Cansativa 100 92,2 

Exaustiva 05 4,7 
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Enjoada 100 92,2 

Sufocante 05 4,7 

Castigante 80 76,2 

Atormenta 22 20,9 

Cruel 03 2,8 

Amedrontadora 100 92,2 

Miserável 97 92,4 

Enlouquecedora 08 7,6 

DIMENSÃO 

AVALIATIVA 

Chata 07 6,7 

Que incomoda 105 100 

DIMENSÃO 

MISCELANIA 

Espalha 92 87,6 

Penetra 13 12,4 

Aperta 103 98,1 

Adormece 02 1,9 

Fria 98 93,3 

Gelada 07 6,7 

Aborrecida 77 73,3 

Dá náuseas 38 36,2 

Número de Descritores 

( 25 ) Sensoriais 

( 10 ) Afetivos 

( 2 ) Avaliativos 

( 8 ) Miscelânea 

( 45 ) Total 

  

Índice de Dor 

Sensoriais 

Afetivos 

Avaliativos 

Miscelânea 

Todos os 

índices foram 

respondidos 

pelos pacientes 

 

Fonte: Própria da pesquisa. 

 

 

A Tabela 3 exibe a distribuição das medidas de tendência central (média, mediana) e de 

variabilidade (desvio-padrão, valor mínimo, valor máximo) dos escores de cada domínio do 



28 

 

 

questionário SF-36. Entre os oito domínios, limitação por aspectos físicos (média = 29,05) e 

limitação por aspectos emocionais (média = 44,76) apresentaram os menores escores.  

 

 

Tabela 3. Distribuição das medidas de tendência central (média, mediana) e de variabilidade 

(desvio padrão, valor mínimo, valor máximo) dos escores de cada domínio do questionário SF-

36. 

Domínios do SF-36 Média Mediana 
Desvio 

padrão 

Valor 

mínimo 

Valor 

Máximo 

1. Capacidade funcional 57,14 50,00 19,13 30,00 85,00 

2. Limitação por aspectos físicos 29,05 0,00 44,82 0,00 100,00 

3. Dor 45,81 40,00 8,96 40,00 60,00 

4. Estado geral de saúde 48,29 50,00 5,23 20,00 50,00 

5. Vitalidade 52,86 50,00 5,80 50,00 65,00 

6. Aspectos sociais 59,15 50,00 19,00 38,00 88,00 

7. Limitação por aspectos 

emocionais 
44,76 0,00 49,96 0,00 100,00 

8. Saúde mental 59,83 48,00 12,91 48,00 77,00 

Fonte: Própria da pesquisa. 

 

 

A Tabela 4 mostra os resultados de correlação de Spearman para os níveis de dor (EVA) 

e os escores de cada domínio do SF-36. Verificou-se correlação negativa significativa entre o 

nível de dor e os seguintes domínios do SF-36: limitação por aspectos físicos (r = - 0,473; p < 

0,001), dor (r = -0,473; p < 0,001), vitalidade (r = -0,549; p < 0,001), limitação por aspectos 

emocionais (r = -0,859; p < 0,001) e saúde mental (r = -0,878; p < 0,001).  Em outras palavras, 

observou-se uma tendência de que quanto maior é a dor relatada pelo paciente, menor é o valor 

nos domínios do SF-36 mencionados previamente. 

 

 

Tabela 4. Correlação de Spearman para os níveis de dor (EVA) e os escores de cada domínio do 

questionário SF-36. 

 Domínios do SF-36 
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Variáveis QV1 QV2 QV3 QV4 QV5 QV6 QV7 QV8 

EVA 
Coeficiente de 

Correlação 

0,11

7 
-0,473

*
 -0,473

*
 0,518

*
 -0,549

*
 

-

0,064 
-0,859

*
 -0,878

*
 

 p-valor 
0,23

3 

< 

0,001 
< 0,001 < 0,001 < 0,001 0,516 < 0,001 < 0,001 

Nota. QV1: Capacidade funcional; QV2: Limitação por aspectos físicos; QV3: Dor; QV4: 

Estado geral de saúde; QV5: Vitalidade; QV6: Aspectos sociais; QV7: Limitação por aspectos 

emocionais; QV8: Saúde mental. * Correlação significativa ao nível de p < 0,05. 

 

Fonte: Própria da pesquisa. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 A disfunção temporomandibular (DTM) pode ser definida como um conjunto de 

manifestações clínicas que levam a uma disfunção mandibular, associadas ou não à dor, gerada 

por agentes agressores à integridade morfológica ou funcional do sistema temporomandibular 

(MUNHOZ , MARQUES, 2005). Além disso, algumas variáveis como gênero e idade interferem 

na expressão clínica desta condição. 

           Os resultados encontrados no presente estudo estiveram de acordo com outros estudos 

(MANFREDINI, CHIAPPE, BOSCO 2006; NOMURA et al., 2007; SLADE, 2013; PROVEDA 

et al, 2007), que mostraram que é maior a prevalência de DTM em mulheres. Tais dados são 

corroborados por Agerberg, Carlsson, 1975; Conti et al., 1996, Conti,2000 Monteiro et al., 

2004 que também descrevem em suas conclusões ter encontrado uma prevalência 

significativamente maior de DTM nas mulheres. Este gênero tem três vezes maior risco de 

desenvolver dor miofascial do que os homens, de acordo também com os estudos de Velly, 

Gornitsky; Phillippe, 2003.  

Esta maior prevalência de disfunção temporomandibular em mulheres pode estar 

relacionada às diferenças fisiológicas do gênero, tais como: variações hormonais, estrutura 

muscular e limiar de dor mais baixo (VEDOLIN et al, 2009). Outra possível explicação, 

consoante os estudos de Salvador et al., 2005; estaria no fato de que as mulheres apresentam 

menores valores de força muscular sob fadiga do que os homens, além das concentrações 

plasmáticas dos principais hormônios anabólicos (testosterona, GH), em repouso ou após esforço 

intenso, são bastante distintas entre homens e mulheres. Além disso, a variável idade pode 

interferir na expressão clínica desta condição.  

 O início da DTM tem se tornado cada vez mais precoce, pois crianças e adolescentes têm 

sido muito mais afetados por esta patologia. Hábitos parafuncionais têm sido vistos como um dos 

principais fatores de risco de DTM nesta faixa etária (CORTESE et al., 2013). A idade mediana 

dos participantes da presente pesquisa foi 31 anos, corroborando com os estudos de Bezerra et 

al., 2012 e Nilson, Drangholt, List,  2009; Pereira et al., 2005; Gutiérrez et al., 2001; Al-

habahbeh et al., 2005, em que afirmaram que adultos jovens com idade entre 20 e 40 anos, nos 

chamados anos produtivos, foram os mais afetados, e que a faixa etária dos pacientes acometidos 

por esta patologia situa-se principalmente na quarta década de vida, gerando custos sociais 

significativos e diminuição na produtividade no trabalho, a qualidade de vida. O estresse e a 

baixa capacidade de adaptação podem explicar por que este grupo etário tem sido o mais afetado.  
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Qualidade de vida e estresse tem uma influência direta sobre a prevalência de DTM de acordo 

com a idade, porque os jovens adultos estão em fase de vida de maior produção e angústia. 

(BARROS et al., 2009). 

          No presente estudo, houve maior prevalência de DTM para a raça branca e com grau de 

escolaridade nível superior, sem vínculo empregatício. Estes resultados concordam com os 

obtidos por Garcia e Lacerda, 1997, em que a maioria dos indivíduos universitários apresentava 

algum grau de DTM; e com Petruccelli, 2004, em que houve prevalência para a 

raça branca em pacientes portadores de DTM. 

Foram avaliados 113 pacientes, porém 8 não exibiram DTM de acordo com o Índice de 

Fonseca. Alguns estudos brasileiros têm utilizado o índice de Fonseca para classificação dos 

pacientes quanto aos sintomas de DTM
 
(PEDRONI et al., 2003). A simplicidade desse índice 

favorece seu uso em estudos epidemiológicos populacionais.  

O índice clínico de Fonseca foi escolhido para este estudo por ser sensível na 

determinação da gravidade de portadores de DTM e por ter sido idealizado para a população 

brasileira (FONSECA, 1992).  Alguns estudos brasileiros têm utilizado o índice de Fonseca para 

classificação dos pacientes quanto aos sintomas de DTM (PEDRONI et al., 2003; CONTI et al., 

1996; BEVILAQUA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2006). A simplicidade desse índice favorece 

seu uso em estudos epidemiológicos populacionais. Neste estudo, a prevalência foi para DTM 

moderada (n = 57; 54,3%) e dor de intensidade leve (n = 46; 43,8%), não indo de acordo com os 

estudos de Dolin, Cashman, Bland, 2002; Roraius et al., 1993; Oates et al, 1994, em que tiveram 

prevalência de intensidade da dor moderada e intensa.  

No estudo realizado, a escala unidimensional utilizada foi a EVA, a qual se limita em 

avaliar apenas a intensidade da dor no presente momento (MARTINEZ, 2011). As análises que 

utilizam apenas escalas unidimensionais são simples e limitadas; já que desconsideram outros 

aspectos tão importantes quanto a intensidade. Aspectos como a localização da dor; 

características sensoriais, afetivas, impacto da dor no bem-estar do paciente; uso de 

medicamentos e alívio da dor com o uso dos mesmos, e muitas outras características foram 

possíveis de ser analisadas nos questionários McGill de Dor (MPQ)  e Qualidade de Vida SF-36.  

A Escala Visual Analógica (EVA), de rápida aplicação, tem fácil entendimento pelo 

paciente, sendo uma forma adequada para estimar a intensidade da dor presente. Sendo, porém, 

um instrumento unidimensional, analisa apenas a intensidade da dor, desconsiderando quaisquer 
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outros aspectos dessa dor (GIFT, 1989). A escala de faces (rostos) foi utilizada associada à 

Escala Visual Analógica, permitindo uma melhor avaliação da intensidade da dor. Através de 

uma série de expressões faciais, derivadas de desenhos de rostos felizes e tristes, o paciente 

avaliado escolhia a que mais se aproximava da intensidade da experiência de dor que ele sentia. 

Os questionários utilizados nesta pesquisa avaliaram clinicamente a dor, porém mediram 

aspectos diferentes desse sintoma. Apesar das vantagens, idosos e crianças, às vezes, sentem 

dificuldades em utilizar EVA devido à abstração necessária para sua compreensão. Sendo assim, 

utilizamos recursos visuais como desenhos representando expressões faciais (Escala das Faces), 

indo de acordo com os estudos de JENSEN et al, 1986.  

O Questionário McGill de Dor (MPQ) permite uma análise bastante ampla da dor do 

paciente por avaliar diversos aspectos da dor. Avalia descritores verbais individualmente e em 

sua totalidade. Possui propriedades temporais da dor e analisa de forma simples e objetiva a 

intensidade de dor presente. (MARTINEZ, 2011). No presente estudo, apenas a subclasse “Que 

incomoda” da dimensão avaliativa, obteve 100% de escolha e, entre os participantes da pesquisa, 

obtiveram concordância com os descritores escolhidos, corroborando com os estudos de Martins 

et al., 2012.  

 Verificou-se correlação negativa significativa entre o nível de dor e os seguintes 

domínios do SF-36: limitação por aspectos físicos, dor, vitalidade, limitação por aspectos 

emocionais e saúde mental. Estes dados apresentam semelhanças com os apresentados no estudo 

de Talhaferro et al., 2006, que também realizou a aplicação do questionário SF-36. Observa-se 

ainda que, em todos os domínios, pelo menos um sujeito apresentou prejuízo da saúde, 

justificado, em todos, pelo valor mínimo menor que 50%. Nos domínios avaliados, a manutenção 

da capacidade funcional está diretamente associada à qualidade de vida, pois referia-se à 

capacidade de um indivíduo se manter na comunidade com independência, sendo que esse 

domínio apresentou associação satisfatória com a avaliação clínica
 
(VERAS, 2003). 

 Os instrumentos multidimensionais avaliam várias dimensões da dor, como as seguintes: 

sensitivo-discriminativa que diz respeito às características espaciais, de pressão, de tensão, 

térmicas e de vivacidade da dor; afetivo-motivacional, que trata de sentimentos de cansaço, de 

medo, de punição e reações autonômicas e, finalmente, avaliativas, que se refere à situação 

global vivenciada pelo indivíduo. No entanto, é importante considerar que fatores sensoriais, 

emocionais e culturais podem influenciar na sua interpretação e resposta (PIMENTA, 1994). A 

utilização desses questionários tem se incorporado nas rotinas de atendimento. A variedade 
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desses instrumentos faz que com que haja a necessidade de uma análise de sua aplicabilidade nos 

vários cenários de clínicas. A condição clínica e a natureza do atendimento poderiam implicar 

diferença de aplicabilidade dos vários instrumentos e, portanto influenciar na escolha de qual 

usar de acordo com a situação (MARTINEZ, 2011). 

 Acredita-se que um atendimento de qualidade deve identificar fonte da dor orofacial 

seguida do encaminhamento do paciente à terapia apropriada (CARRARA, CONTI, BARBOSA, 

2010). É de comum conclusão a vários estudos que o diagnóstico de DTM deve ser precoce e o 

tratamento multidisciplinar. (SIQUEIRA et al., 2002; SEGER et al., 2002; TEIXEIRA, 2006), e 

o uso de indicadores tem sido essencial para uniformização para comparação dos dados, 

identificando grupos de risco. Se não for detectada precocemente ou se o tratamento não obtiver 

sucesso, uma DTM de sintomatologia aguda pode evoluir para uma DTM de sintomatologia 

crônica (GATCHEL et al.,  2006).  Sendo assim, é essencial o uso de indicadores para a 

padronização de dados, visando então um diagnóstico correto de DTM e seus grupos de risco, 

bem como um tratamento que auxilie na qualidade de vida daquele portador. 
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7 CONCLUSÃO  

 

De acordo com os resultados obtidos na presente pesquisa, pôde-se verificar: 

 A influência da dor na qualidade de vida dos portadores de Disfunção 

Temporomandibular, com um perfil predominantemente feminino, com média de 

idade de 31 anos e sem vínculo empregatício, sem renda mensal, com ensino 

superior completo ou incompleto, e com predominância da raça branca; 

 A maioria dos pacientes, avaliados através da Escala Visual Analógicos (EVA), 

apresentou intensidade da dor leve; 

 Quanto à severidade avaliada através do Índice Anamnésico de Fonseca (DMF), 

teve predominância de DTM moderada, 

  Ocorreu concordância absoluta na subclasse “Que incomoda” da dimensão 

avaliativa do Questionário de McGILL e apresentando escores menores em 

relação aos domínios limitação por aspectos físicos e limitação por aspectos 

emocionais; 

 No Questionário Qualidade de Vida – SF36 verificou-se a influência do impacto 

da dor na qualidade de vida dos pacientes portadores de Disfunção 

Temporomandibular. 
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APÊNDICE A 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGOCAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

               Você está sendo convidado para participar da pesquisa “AVALIAÇÃO DO IMPACTO 

DA DOR NA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR”. Você foi selecionado de forma aleatória e sua participação não é 

obrigatória. A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. 

Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador. 

É importante lembrar que a sua participação na pesquisa não lhe trará nenhum risco. O 

objetivo deste estudo será avaliar o impacto da dor na qualidade de vida de pacientes com 

disfunção temporomandibular. Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a um 

questionário. Os benefícios relacionados com a sua participação estão no fato de que poderá ser 

constatada uma disfunção ainda não percebida, e poderá buscar o tratamento correto mais 

precocemente, evitando maiores prejuízos à sua saúde. 

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e será assegurado o 

sigilo sobre sua participação. Os dados dos resultados da pesquisa serão utilizados apenas para 

divulgação científica, preservando sua identificação. Você receberá uma cópia deste termo onde 

consta o telefone do pesquisador principal (8790-0118), podendo tirar suas dúvidas sobre o 

projeto e sua participação, agora ou em qualquer momento. 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 

pesquisa e concordo em participar. 

 

----------------------------------------------------- 

Assinatura do participante 

------------------------------------------------------ 

Ana Isabella Arruda Meira Ribeiro 

(Pesquisadora Principal) 

 

------------------------------------------------------ 

Vitória Doulavince Amador (Aluna de 

Iniciação Científica) 

------------------------------------------------------ 

Sheilla Drielly Severo Santiago (Aluna de 

Iniciação Científica
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APÊNDICE B – FICHA CLÍNICA 

 

 

IDENTIFICAÇÃO                                        Data: ___/___/___        

Nome: _____________________________________________ RG: ________________ 

Endereço: _________________________________ Bairro: _______________________ 

Cidade: _________________________ Estado:____________ CEP: ________________ 

Telefones para contato: ____________________________________________________ 

Idade: ____ Data Nasc.: __________ Est. Civil: __________ Naturalidade___________ 

Profissão: ____________________ 

Raça:  Branca      Preta      Parda      Amarela      Indígena 

Religião:  Não tem      Católica      Evangélica      Espírita      Outras 

Escolaridade: analfabeto   1-4 anos (Ens. Bás.)    5-8 (fund.)  9-11 (méd.)    12-17 (sup.) 

Gênero:   M       F             Renda familiar de _____ salários mínimos (aprox.) 

 

AVALIAÇÃO DA DTM – ÍNDICE ANAMNÉSICO DMF (FONSECA et al., 1994): 

Respostas: S – Sim: 10 pontos ou AV – Às Vezes: 05 pontos ou N – Não: 0 

Datas:   Lado D/E 

1- Sente dificuldade para abrir bem a boca?    

2- Tem dificuldade para realizar outros movimentos com a 

mandíbula? 

   

3- Sente cansaço ou desconforto quando mastiga?    

4- Tem freqüentemente dor de cabeça?    

5- Sente dor de ouvido ou próximo dele?    

6- Tem dor na nuca ou no pescoço?    

7- Percebe se tem ruídos nas ATMs quando movimenta a 

mandíbula? 

   

8- Tem  o hábito de ranger ou apertar os dentes?    

9- Ao fechar a boca sente que seus dentes não se articulam bem?    

10- Você se considera uma pessoa tensa?    

SOMA     

 

(0-15) Não DTM   (20-40) DTM Leve    (45-65) DTM Moderada    (70-100) DTM Severa 
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Diagnóstico Imediato: ________________________ Total: _____________ 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA – EVA 

Intensidade da dor: ..........  (         ) Leve  (        ) Moderada (        ) Intensa 

 

QUESTIONÁRIO McGILL 

 

DIMENSÃO 

SENSITIVA 

DIMENSÃO 

AFETIVA 

DIMENSÃO 

AVALIATIVA 

MISCELÂNIA 

1 

(   ) Vibração 

(   )Tremor 

(   ) Pulsante 

(   ) Como batida 

(   ) Como pancada 

2  

(   ) Pontada 

(   ) Choque 

(   ) Tiro 

3. 

(   ) Agulhada 

(   ) Perfurante 

(   ) Facada 

(   ) Punhalada 

(   ) Em lança 

4 

(   ) Fina 

(   ) Cortante 

(   ) Estraçalha 

5 

 (   ) Beliscão 

(   ) Aperto 

(   ) Mordida 

(   ) Cólica 

(   ) Esmagamento 

9 

(   )  Mal localizada 

(   ) Dolorida 

(   ) Machucada 

(   )Doida 

(   ) Pesada 

11 

(   ) Cansativa 

(   ) Exaustiva 

12 

(   ) Enjoada 

(   ) Sufocante 

13 

(   ) Castigante 

(   ) Atormenta 

(   ) Cruel 

14 

(   ) Amendrontadora 

(   ) Apavorante  

(   ) Aterrorizante 

(   ) Maldita 

(   ) Mortal 

15 

(   ) Miserável 

(   ) Enlouquecedora 

16 

(   ) Chata 

(   ) Que incomoda 

(   ) Desgastante 

(   ) Forte 

(   )Insuportável 

 

17 

(   ) Espalha 

(   ) Irradia 

(   ) Penetra 

(   ) Atravessa 

18 

(   ) Aperta 

(   ) Adormece 

(   ) Repuxa 

(   ) Espreme 

(   )Rasga 

19 

(   ) Fria 

(   ) Gelada 

(   ) Congelante 

20 

(   ) Aborrecida 

(   ) Dá náuseas 

(   ) Agonizante 

(   ) Pavorosa 

(   ) Torturante 
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 6 

(   ) Fisgada 

(   ) Puxão 

(   ) Torção 

 

7 

(   ) Calor 

(   ) Queimação 

(   ) Fervente 

(   ) Em Brasa 

 

8 

(   ) 

Formigamento 

(   ) Coceira 

(   ) Ardor 

(   ) Ferroada 

 10 

(   ) Sensível 

(   ) Esticada 

(   ) Esfolante 

(   ) Rachando 

NÚMERO DE 

DESCRITORES 

(   ) Sensoriais 

(   ) Afetivos 

(   ) Avaliativos 

(   ) Miscelânea 

(   ) Total 

ÍNDICE DE 

DOR 

(   ) Sensoriais 

(   ) Afetivos 

(   ) Avaliativos 

(   ) Miscelânea 

(   ) Total 

 

Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 

 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

2- Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 

dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 

caso, quando? 

Atividades 

Sim, 

dificulta 

muito 

Sim, 

dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo 

algum 

a) Atividades Rigorosas, que 

exigem muito esforço, tais como 

correr, levantar objetos pesados, 

participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais 

como mover uma mesa, passar 

aspirador de pó, jogar bola, varrer 

a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar 

mantimentos 

1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 

dobrar-se 

1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 



49 

 

 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 

atividades. 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades (p. ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em 

grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito 

leve 

Leve Moderad

a 

Grave Muito 

grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 

(incluindo o trabalho dentro de casa)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 

aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 

Todo 

Tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Uma 

boa 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 
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a) Quanto tempo 

você tem se sentindo 

cheio de vigor, de 

vontade, de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo 

você tem se sentido 

uma pessoa muito 

nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo 

você tem se sentido 

tão deprimido que 

nada pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo 

você tem se sentido 

calmo ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo 

você tem se sentido 

com muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo 

você tem se sentido 

desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo 

você tem se sentido 

esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo 

você tem se sentido 

uma pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo 

você tem se sentido 

cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  

Todo 

Tempo 

A maior parte 

do tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 
Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A maioria 

das vezes 

falso 

Definitiva- 

mente 

falso 

a) Eu costumo 

obedecer  um pouco 

mais facilmente que 

as outras pessoas 

1 2 3 4 5 
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b) Eu sou tão 

saudável como 

qualquer pessoa que 

eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 

minha saúde vai 

piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA (CEP) 

 


