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Resumo 

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição comum de dor orofacial 

persistente dentre as causas não-odontogênicas e muitas vezes, seu tratamento e controle 

é muito difícil, com grande sofrimento experimentado pelos pacientes. É de amplo 

conhecimento que aspectos emocionais/comportamentais estão diretamente relacionados 

ao fenômeno doloroso e esses afetam diretamente as evoluções positivas ou negativas 

dentro de um programa de reabilitação. Todavia, não se conhece como isso se processa. 

Características de enfretamento positivo ou negativo perante as situações da vida do 

indivíduo, associadas a presença de dor crônica, podem afetar diretamente o sucesso ou 

fracasso do tratamento. O estudo tem por objetivo correlacionar o perfil doloroso e 

estados emocionais/comportamentais de indivíduos que sofrem com dor persistente, 

diagnosticados com DTM com a severidade de seus sintomas. É um estudo transversal 

onde foram convidados a participar, voluntários de ambos os sexos, entre 18 e 60 anos, 

que sofrem com dor persistente e que tenham diagnóstico de DTM. Foram avaliados o 

perfil doloroso através da escala numérica de dor (END) e aspectos 

emocionais/comportamentais através dos questionários de sintomas de sensibilização 

central, catastrofização e cinesiofobia específica para DTM.  Apenas quatro participantes 

foram avaliados. Com isso, perdemos totalmente qualquer poder estatístico e por essa 

razão, optamos por não apresentar dados de normalidade e também não realizar o teste de 

correlação. Os dados brutos foram apresentados. Esperamos que correlações moderadas 

a fortes se mostrem evidentes entre os estados emocionais/comportamentais e a 

severidade de sintomas em indivíduos diagnosticados com DTM, especialmente na 

presença de sinais e sintomas sugestivos de sensibilização central, com a continuidade 

desse trabalho assim que os centros parceiros retomarem seus atendimentos e mais 

participantes forem incluídos na amostra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Abstract 

Temporomandibular disorder (TMD) is a common condition of persistent orofacial pain 

among non-odontogenic causes and its treatment and control is often very difficult, with 

great suffering experienced by patients. It is widely known that emotional/behavioral 

aspects are directly related to the painful phenomenon and these directly affect the 

positive or negative evolutions within a rehabilitation program. However, it is not known 

how this takes place. Characteristics of positive or negative coping with situations in the 

individual's life, associated with the presence of chronic pain, can directly affect the 

success or failure of treatment. The study aims to correlate the painful profile and 

emotional/behavioral states of individuals who suffer from persistent pain, diagnosed 

with TMD with the severity of their symptoms. It is a cross-sectional study in which 

volunteers of both sexes, aged between 18 and 60 years, who suffer from persistent pain 

and have a diagnosis of TMD, were invited to participate. Pain profile was evaluated 

using the Numerical Pain Scale (END) and emotional/behavioral aspects through 

questionnaires on symptoms of central sensitization, catastrophizing and TMD-specific 

kinesiophobia. Only four participants were evaluated. As a result, we totally lost any 

statistical power and for that reason, we chose not to present normality data and also not 

perform the correlation test. Raw data were presented. We hope that moderate to strong 

correlations will be evident between emotional/behavioral states and symptom severity 

in individuals diagnosed with TMD, especially in the presence of signs and symptoms 

suggestive of central sensitization, with this work continuing once partner centers resume 

their activities. attendances and more participants are included in the sample. 
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Introdução 

A dor tem sido considerada um complexo problema de saúde pública, gerando 

grandes custos e investimentos para seu tratamento e controle. Alguns dados estimam que 

cerca de 40% da população mundial sofra com dor musculoesquelética (IASP, 2010). No 

Brasil, estimativas indicam que mais de 60 milhões de brasileiros tenham dor persistente, 

de acordo com dados da Sociedade Brasileira para o estudo da Dor - SBED, 2014). 

A dor orofacial afeta tecidos moles da cavidade oral e da face. Evidências 

apontam que 22% da população adulta americana sofra cronicamente com esse tipo de 

dor (Almeida et al., 2016). De acordo com a Sociedade Brasileira de Disfunção 

Temporomandibular e Dor Orofacial – SBDOF – dentre as condições clínicas 

frequentemente associadas à dor orofacial estão às de origem dentária e de tecidos 

periodontais, as decorrentes de lesões do sistema nervoso somatossensorial, tumorais, 

traumáticas, autoimunes e as disfunções temporomandibulares (DTM), consideradas 

condições mais comuns dentre as causas não-odontogênicas.  

Alterações temporomandibulares são termos coletivos utilizados para descrever 

vários distúrbios inter-relacionados que afetam o sistema estomatognático e suas 

estruturas relacionadas (ASTJS, 2003). Embora o diagnóstico de DTM ainda permaneça 

controverso, os relatos desses distúrbios são muito comuns. Cerca de 60 a 70% das 

pessoas apresentam algum sinal de DTM ao longo da vida.  A pesquisa atual sobre DTM 

descreve um grupo de fatores etiológicos que a englobam em uma disfunção 

biopsicossocial ou biocomportamental (Chaves et al., 2008; Gil-Martínez, 2018). Esses 

fatores envolvem três aspectos: fatores predisponentes; desencadeantes ou precipitantes 

e perpetuadores ou de sustentação. Os fatores predisponentes incluem as características 

estruturais, neurológicas, hormonais e metabólicas dos indivíduos. Os fatores 

perpetuadores são aqueles que contribuem para a continuidade dos sintomas e podem 
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incluir doenças sistêmicas e patologias cervicais. Os fatores precipitantes são os mais 

importantes pois enquadram-se em uma de 4 categorias seguintes: i) trauma extrínseco 

na região da cabeça, pescoço ou mandíbula; ii) trauma extrínseco repetido ou 

parafuncionais de baixo grau como roer unhas e mascar chicletes; iii) trauma intrínseco 

repetido, de baixo grau, como cerrar os dentes ou bruxismo; iv) estresse demasiado e por 

tempo prolongado.  

Dor, por definição clássica e revisada, é concebida como “experiência sensitiva 

e emocional desagradável, associada ou semelhante àquela associada a uma lesão tecidual 

real ou potencial” (Raja, 2020). Especialmente na dor persistente, esse conceito agrega a 

si dimensões sensitivo-discriminativas, afetivo-motivacionais e cognitivo-avaliativas, 

que se referem à percepção do indivíduo em relação ao fenômeno doloroso.  

Muitas das condições clínicas que evoluem cronicamente baseiam-se na hipótese 

de alterações nos sistemas de modulação central da dor e são classificadas dentro do 

mecanismo nociplástico. Dentre as características desse mecanismo encontra-se a 

sensibilização central (SC) (Monaco et al., 2017; Kindler et al., 2011). Ela é definida 

como uma amplificação da sinalização neural aos estímulos dolorosos, através das vias 

de transmissão e modulação dentro do sistema nervoso central (SNC), desencadeando 

hipersensitividade e hiperresponsividade à dor (Woolf, 2011; Nijs et al., 2014). Ao 

fenômeno de SC acompanha-se quadro de dor desproporcional ao tipo de lesão, assim 

como incongruência entre exame objetivo e subjetivo do paciente, dor de distribuição 

difusa ou irregular que pode estar distante da queixa original, hiperalgesia e alodínia e 

hipersensibilidade excessiva de outros sentidos que não se relacionam diretamente ao 

sistema musculoesquelético (p. ex. tátil, visual, auditivo) (Nijs et al., 2014). Essas 

alterações carecem de evidências instrumentais que podem, direta e proporcionalmente, 
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explicar a severidade da dor e disfunção apresentada por esses pacientes. A DTM é 

considerada uma síndrome de SC específica (Dubner et al., 2016; Touche et al., 2018).   

Dentro da fisioterapia, muito tem sido produzido com relação às intervenções 

voltadas aos aspectos biopsicossociais que possam agregar ao tratamento baseado em 

exercícios físicos de indivíduos que sofrem com dor persistente, como por exemplo, 

estratégias cognitivo-comportamentais, técnicas de meditação e atenção plena 

(mindfullness), imagética motora graduada e educação em dor. Entretanto, ainda é muito 

pobre a compreensão sobre o estado emocional desses indivíduos. É de amplo 

conhecimento científico que aspectos emocionais estão diretamente relacionados com as 

evoluções positivas ou negativas de um indivíduo dentro de um programa de reabilitação. 

Todavia, não se conhece como isso se processa. Características de enfretamento positivo 

ou negativo perante as situações da vida do indivíduo, associadas a presença de dor 

crônica, podem afetar diretamente o sucesso ou fracasso do tratamento.  

Assim, esses estudos podem ajudar a refinar intervenções cognitivo 

comportamentais e melhorar os resultados do tratamento fisioterapêutico e a manutenção 

dos mesmos. Dessa forma, o objetivo do estudo é correlacionar estados emocionais em 

indivíduos diagnosticados com DTM e a severidade de seus sintomas, para que com isso, 

se possa aprimorar o tratamento oferecido a essa população.  

Os objetivos do estudo consistem em correlacionar o perfil doloroso e estados 

emocionais/comportamentais de indivíduos que sofrem com dor persistente, 

diagnosticados com DTM com a severidade de seus sintomas.   

Material e métodos 

Estudo desenvolvido no Laboratório de Avaliação em Biomecânica e 

Neurociências (LABiN) do curso de Fisioterapia. O projeto foi submetido ao Comitê de 
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Ética em Pesquisa (CEP) da Instituição de acordo com a resolução CNS 466/12 e 510/16 

(CAAE: 38721720.3.0000.5152).   

Foram considerados critérios de inclusão para participação na pesquisa, 

indivíduos diagnosticados com DTM, entre 18 e 60 anos de idade, de ambos os sexos, 

que apresentem dor como um dos principais sintomas da disfunção por pelo menos três 

meses e intensidade de pelo menos 3 na Escala Numérica de Dor (END). Não foram 

incluídos indivíduos que apresentam histórico de lesão central e quaisquer 

distúrbios/desordens cognitivas que comprometam o entendimento dos procedimentos.    

Após a explicação sobre os objetivos da pesquisa e uma vez preenchidos os 

critérios para participação na mesma, os voluntários, após aceite para participação na 

mesma, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em seguida 

foram submetidos à uma avaliação fisioterapêutica, composta por anamnese e exame 

físico. Os participantes responderam algumas escalas e questionários: a escala numérica 

de dor (END), o inventário de sensibilização central (Central Sensitization Inventory – 

CSI), a escala de catastrofização da dor (Pain Catastrophizing Scale – PCS) e a escala 

Tampa de cinesiofobia para DTM.  

Na escala numérica de dor (END), o voluntário deve relatar um número entre 0 

(zero) e 10 (dez) que melhor represente sua dor nas últimas 24 horas, sendo zero 

considerado ausência de dor e 10, a pior dor possível já sentida. Esse teste é amplamente 

utilizado na literatura com boa validade de constructo (Chiarotto et al., 2019).  

O CSI foi desenvolvido para avaliar sintomas de sensibilização central e assim 

melhor compreender o mecanismo de dor predominante no indivíduo. É composto por 25 

questões e calculado a partir do escore total, embora a validade estrutural tenha apontado 

4 domínios. Pontuações acima de 40 sugerem sintomas de sensibilização central (Nijs et 

al., 2016; Caumo et al., 2017).   
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A escala de catastrofização da dor (PCS) é uma medida utilizada para avaliar o 

pensamento do indivíduo frente a dor. Esta escala apresenta 13 sentenças, as quais o 

indivíduo deve completar mediante a seleção de uma das respostas em uma escala de 

Likert de zero a 4 (onde zero = mínimo; 1 = leve; 2 = moderada; 3 = intensa e 4 = muito 

intensa). Essa escala é dividida em três domínios (desesperança, amplificação e 

ruminação) e idealmente, o escore deve ser obtido para cada domínio separadamente. 

Entretanto, o valor é dado em escore total onde pontuação acima de 23/52 pontos, é 

considerado alta catastrofização (Sullivan et al., 1995; Linton et al., 2011; Sehn et al., 

2012).  

A escala Tampa de cinesiofobia aqui apresentada é específica para DTM 

(TSK/TMD-Br) e mensura crenças sobre medo e evitação. Tem 2 subescalas com 12 

questões e é dividida em dois domínios – evitando atividades e foco somático (Aguiar et 

al., 2017). O indivíduo deve responder as sentenças de acordo com uma escala de Likert 

que vai de 1 (discorda fortemente) a 4 (concorda fortemente). O escore é fornecido para 

cada domínio, e quanto mais alta for a pontuação, piores são os sintomas de DTM.  

Análise dos dados 

A amostra aqui avaliada é muito pequena, apenas 4 participantes foram 

avaliados. Com isso, perdemos totalmente qualquer poder estatístico e por essa razão, 

optamos por não apresentar dados de normalidade e também não realizar o teste de 

correlação. Os dados serão apresentados como dados brutos.  

Resultados  

A caracterização da amostra quanto aos participantes está demonstrada na tabela 

1. São apresentados dados como idade, peso, altura, sexo e a intensidade da dor de acordo 

com a END média de cada um dos voluntários.  
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Os dados brutos das escalas avaliadas – CSI; PCS e TSK/TMD-Br estão 

demonstrados na tabela 2.  

 

Tabela 1: Caracterização da amostra.  

 

Participantes Idade 

(anos) 

Sexo Peso (Kg) Altura 

(cm) 

END 

1 

 

23 F 55 177 6 

2 

 

18 F 50 163 2 

3 

 

24 F 52 162 7 

4 

 

23 F 60 153 3 

 

Tabela 2: Dados brutos das escalas avaliadas. CSI = Inventário de Sensibilização Central 

– pontuações acima de 40 pontos sugerem sintomas de sensibilização central; PCS = 

Escala de Catastrofização da Dor – pontuações acima de 23 pontos são consideradas como 

perfil de catastrofização e TSK/TMD-Br = Escala Tampa de Cinesiofobia para Disfunção 

Temporomandibular – versão português - Brasil. A pontuação total dessa escala é 48 

pontos e quanto maior a pontuação, piores são os sintomas de DTM. 

  

Participantes CSI PCS TSK/TMD-Br 

1 50 12 26 

2 39 8 30 

3 60 44 36 

4 13 61 25 

 

Discussão 

A hipótese do estudo era que houvesse de moderada a forte correlação entre 

estados emocionais/comportamentais e severidade de sintomas em indivíduos 

diagnosticados com DTM, especialmente na presença de sinais e sintomas sugestivos de 

sensibilização central e maiores intensidades de dor. Entretanto, em virtude de vários 

problemas decorrentes da pandemia, a coleta experimental não pode ser realizada 
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conforme previsto no projeto inicial. Somente quatro participantes foram avaliados, o que 

não nos permite inferir sobre resultados estatísticos. A partir disso, optamos por 

apresentar os dados brutos das escalas avaliadas.   

A maioria dos participantes avaliados demonstram sintomas de sensibilização 

central. O perfil de alta catastrofização foi identificado em apenas 2 dos participantes, o 

que representa 50% da amostra. Com relação aos sintomas de cinesiofobia específica para 

DTM, a amostra mostrou-se também muito relativa. O escore total do questionário é de 

48 pontos e quanto mais próximo desse valor a pontuação obtida, piores são os sintomas 

de DTM. Observa-se 2 indivíduos com as pontuações mais elevadas, entretanto, dos 

quatro participantes avaliados, apenas um deles não relatou travamento da mandíbula, de 

modo que chegue a impedir os movimentos da boca. Todos os voluntários relataram dor 

mandibular e ruídos em frente ao ouvido, sejam eles do tipo estalos ou outros ruídos 

quando movimentam a boca.  

A literatura mostra que quanto maior o tempo de exposição de um indivíduo à 

dor, maior tendência a SC e maiores as alterações neuroplásticas patológicas no SNC. 

Sabe-se que a dor persistente provoca mudanças no tamanho e na organização do mapa 

somatossensorial. Há uma redução no tamanho da área de entrada aferente do córtex 

sensorial (S1) em indivíduos que sofrem com dor persistente e essa é proporcional à 

intensidade da dor (Malhofner et al., 2003; Marinus et al., 2011; DiPietro et al., 2015). 

Entretanto, não se sabe até que ponto essas alterações podem ser reversíveis.  

É sabido que o processamento neural da dor envolve a integração cortical de 

várias áreas do encéfalo que em conjunto, produzem dor, não existindo, portanto, uma 

rede específica de processamento neural da dor. Isso favorece o aparecimento de uma 

série de comorbidades e alterações emocionais associadas aos quadros de dores crônicas, 

como alterações neurovegetativas, os transtornos de humor do tipo ansiedade e depressão, 
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distúrbios do sono, fadiga crônica, cinesiofobia, catastrofização e medo (Vyas et al., 2002; 

Radley et al., 2004; Eisenbruch & Wolf, 2015; Bergstrom, 2016, Tracy et al., 2016; Nijs 

et al., 2016; Afolalu et al., 2017). 

 

A literatura atual tem fortemente sugerido que sejam adicionadas intervenções 

que levem em conta aspectos psicossociais e emocionais do indivíduo ao tratamento, de 

modo a obter desfechos mais satisfatórios, especialmente em relação à redução da 

intensidade da dor e melhora funcional. Dor é um fenômeno extremamente subjetivo, 

individual e complexo e compreender melhor suas correlações com estados emocionais e 

comportamentais pode contribuir para melhorar a abordagem a esse paciente, aprimorar 

aspectos da avaliação, refinar intervenções cognitivo comportamentais e melhorar os 

resultados dos tratamentos e a manutenção dos mesmos.  

Acreditamos que as sugestões feitas a partir dos dados preliminares apresentados 

se confirmarão com a continuidade desse trabalho assim que os centros parceiros 

retomarem seus atendimentos e mais participantes forem incluídos na amostra. 

 

Conclusão  

A partir dos quatro participantes avaliados, não nos é possível inferir 

estatisticamente ainda sobre os resultados. Entretanto, esperamos que correlações 

moderadas a fortes se mostrem evidentes entre os estados emocionais/comportamentais e 

a severidade de sintomas em indivíduos diagnosticados com DTM, especialmente na 

presença de sinais e sintomas sugestivos de sensibilização central, com a continuidade 

desse trabalho assim que os centros parceiros retomarem seus atendimentos e mais 

participantes forem incluídos na amostra. 
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ANEXO A- Questionário de Sensibilização Central  
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ANEXO B: Escala de Pensamento Catastrófico a Dor (B-PCS)  
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Anexo C: Escala Tampa de cinesiofobia para DTM  

 


