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RESUMO
Estudo transversal populacional da Disfunção Temporoman-
dibular e Dor Orofacial (DTM e DOF) e correlações na Cidade
de Maringá-Paraná-Brasil. Métodos: Os Eixos I (questões 0 a 7)
e II do Critério de Diagnóstico para Pesquisa das Desordens
Temporomandibulares (RDC/DTM) e o Questionário de Ava-
liação do Sono (SAQ) foram utilizados para avaliação de dor,
sono, depressão e somatização. A amostra populacional foi de
568 pessoas com idade entre 20 e 65 anos, usuárias do Sistema
de Saúde Público. Processamento e análise dos dados: após
aplicação dos questionários, estes foram tabulados em plani-
lhas do Pacote Microsoft Excel 2010. A análise será disposta em
tabelas de frequências simples, através de tabelas para melhor
visualização dos resultados. Resultados: A amostra fina (n=
568) constitui-se de predominantemente de mulheres (77,5%),
com idade entre 30 e 39 anos e maior números de casados
(49.6%).  A maioria de etnia caucasiana (67,8%) e ensino
superior completo (46,7%). A Classificação do Grau da Dor
Crônica (GDC) demonstrou que a maioria apresentava-se sem
dor ou com baixa intensidade de do (50,9%) sem limitação de
atividades diárias pela dor (Grau 0 e I); contudo, (35%) dos
participantes apresentavam alta intensidade de dor sem limi-
tação das atividade diárias (Grau II), (14%) apresentavam
limitação severa e moderada de atividades diárias em virtude
da dor (Graus III e IV). Um baixo escore global de sono, de-
pressão e somatização, e uma baixa correlação positiva com
entre estas variáveis psicossociais e a Intensidade Caracterís-
tica da Dor (ICD) foi encontrada. Conclusão: Uma importante
parcela da população brasileira apresenta necessidade de tra-
tamento de DTM e DOF e o tratamento requer tratamento
multifatorial. Pacientes com DTM que apresentam depressão
maior somatização da dor.

PALAVRAS-CHAVE: Desordem temporomandibular, dor
orofacial, depressão.

ABSTRACT
Population cross-sectional study of the Temporomandibular Dys-
function (TMD) and Orofacial Pain (OFP) as well as of their cor-
relations in the city of Maringá, Paraná, Brazil. Methods: Axis I,
questions 0 to 7, and axis II, Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/DTM), as well as the Sleep
Assessment Questionnaire (SAQ), were used for the assessment of
pain, sleep, depression, and somatization. The sample taken from
the population consisted of 568 people aged between 20 and 65
years, users of the public healthcare system. Data processing and
analysis: After the questionnaires were filled, they were tabulated
in Microsoft Excel 2010 spreadsheets. The analysis is presented in
frequency tables for a clearer view of the results. Results: The fine
sample (n = 568) consists of mainly women (77.5%), aged be-
tween 30 and 39 years, and 49.6% of those in the sample are mar-
ried. Furthermore, 67.8% are Caucasian and 46.7% have a college
degree. The classification of the Chronic Pain Intensity (CPI) has
shown that 50.9% of the subjects presented zero or low pain inten-
sity with no limitations in daily activities due to pain (Intensities 0
and I), 35% of the participants presented high pain intensity with
no limitations in daily activities (Intensity II), and 14% presented
mild or serious limitations in daily activities due to pain (Intensi-
ties III and IV). A low global sleep score, depression and somati-
zation, and a low positive correlation was found between these
psychosocial variables and the Characteristic Pain Intensity (CPI).
Conclusion: An important part of the Brazilian population requires
treatment for TDM and OFP, a treatment that is multifactorial.
Patients who are suffering from DTM and present depression as
well as higher somatization of pain.

KEYWORDS: Temporomandibular disorders, orofacial  pain,
depression.

1. INTRODUÇÃO
Disfunção temporomandibular (DTM) é uma condi-



Salles et al. / Uningá Review V.24,n.1,pp.13-18 (Out - Dez 2015)

ISSN online 2178-2571 Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/review

ção patológica e/ou comportamento parafuncional¹, onde
a sintomatologia está associada a Dor Orofacial, a mús-
culos da mastigação e articulações temporomandibulares
(ATM).

Os fatores psicossociais, como depressão, estresse,
ansiedade, bem-estar físico tem uma predisposição e
perpetuação da DTM1,2,3,4,5,9. Acomete predominante-
mente o gênero feminino2,3,6, independentemente da
idade. Entretanto, um fator que pode aumentar a inten-
sidade e sintomas musculares é o bruxismo, que junta-
mente com fatores psicológicos, pode causar o apareci-
mento de dores de cabeça frequentes7. A qualidade do
sono e o estresse também podem influenciar drastica-
mente em indivíduos com DTM8.

A parafunção é caracterizada pela dor miofacial as-
sociada as alterações álgicas (musculares) e/ou degene-
rativas da ATM. Podendo apresentar deslocamento de
disco articular isoladamente ou também associado com
dor miofacial¹¹. A DTM pode afetar também o sistema
neuromuscular estomatognático em conjunto com a li-
mitação funcional mandibular².

Os pacientes que apresentam disfunção temporo-
mandibular diagnosticada apresentam uma dor mais se-
vera, muitas vezes gerando uma incapacidade de realizar
as atividades normais. As alterações musculares e arti-
culares associadas com a depressão também podem
acarretar em uma incapacidade nas atividades diária,
como também uma potencialização da dor¹².

A sintomatologia dolorosa presente da DTM pode
trazer muitos malefícios para o bem-estar dos pacientes
como: dificultando o processo mastigatório, impedindo
uma boa noite de sono, acarretando em dia estressante e
também o aparecimento de dores de cabeça frequentes,
estes fatores podem alterar o psicológico, podendo in-
tensificar ainda mais a dor7,9. Então se houver um con-
trole emocional, e um tratamento adequado para a DTM,
será que a qualidade de vida desse paciente poderia ser
melhor?

O Critério Diagnóstico para pesquisa em Disfunção
Temporomandibular (RDC/DTM), é considerado uma
medida de diagnostico padrão ouro10. O RDC permite
diagnosticar uma doença ou outra patologia com preci-
são, e assim poder ter um parâmetro correto a respeito da
dor aparente, com a dor presente10.

Frente a este questionamento o objetivo geral desde
trabalho foi estudar a Disfunção Temporomandibular e
Dor Orofacial associado com fatores psicossociais, de
uma forma a entender como alteração psicológica pode
influenciar na DTM.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Delineamento

Estudo de delineamento transversal de base popula-
cional, na população da cidade de Maringá, Paraná. As

informações referidas foram obtidas através de entrevis-
tas estruturadas realizadas nos domicílios da população
estudada, realizadas no período de agosto de 2011 a
março de 2015. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê
de Ética da Faculdade Ingá com o CAAE
0071.0.362.000-11 e com o Parecer número 0071/11. A
população do estudo foi composta por pessoas com ida-
de entre 20 e 65 anos, usuárias do Sistema de Saúde Pú-
blico da cidade de Maringá – PR

Localização geográfica do estudo
Segundo dados epidemiológicos do IBGE, o municí-

pio de Maringá, situado no noroeste do estado do Paraná
é composto por aproximadamente 357.077 mil habitan-
tes sendo o número de homens equivale a 48% (171.396)
e o número de mulheres 52% (185.680). A cidade conta
com 25 Unidades Básicas de Saúde e uma Unidade Cen-
tral (Secretaria de Saúde), 13 hospitais e 8 instituições de
ensino superior, 43 escolas municipais, 34 de escolas
estaduais, 28 escolas particulares e 87 pré-escolas.

O perfil étnico populacional da amostra do município
constitui-se de descendentes de italianos, japoneses,
portugueses, poloneses, árabes, alemães, ou seja, possui
uma etnia mista. A cidade está localizada a 420 quilôme-
tros de Curitiba, a 554,9 metros de altitude, de clima
subtropical, com uma área de 489,8km2.

População do estudo
A população do estudo foi composta por 568 pessoas

com idade entre 20 e 65 anos, usuárias do Sistema de
Saúde Público da cidade de Maringá – PR. Estima-se
que a cidade de Maringá possua 135 mil habitantes, com
idade entre 20 e 62 anos (dados fornecidos pelo CE-
CAPS – Anexo G)10.

Seleção da amostra
Foram incluídas apenas as pessoas com idade entre

20 a 65 anos cadastradas como ativas no Sistema de
Usuários do Município. Esta estratégia visa excluir pes-
soas com duplicidade de inserção no sistema, as que
mudaram de endereço e as que faleceram.

Foram excluídos pacientes, no pré-operatório, que
relataram doença periodontal aguda (problemas agudos),
pacientes com odontalgia por cárie e/ou abscesso, paci-
entes que estavam fazendo uso de anti-inflamatórios
(exceto paracetamol), ansiolíticos, anticonvulsivantes
e/ou analgésicos opioides e aqueles com algum tipo de
doença sistêmica ou desordens psicológicas que criem
dificuldades na aplicação do questionário. Isto se deve
ao fato que as condições anteriormente citadas podem
influenciar nos diagnósticos da DTM (Disfunção Tem-
poromandibular) e DOF (Dor Orofacial).

Instrumentos
Para a coleta de dados foi utilizado um questionário
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estruturado, padronizado e pré-testado, contendo variá-
veis demográficas, socioeconômicas, comportamentais,
psicossociais e relacionadas ao sono.

Aplicação do Eixo II do RDC/TMD (fatores socioe-
conômicos e psicossociais e de posicionamento e movi-
mento articular): (RDC/TMD) que emprega um sistema
de dois eixos para o diagnóstico e classificação das de-
sordens temporomandibulares (DTM). O eixo II é usado
para avaliar fatores comportamentais, psicológicos e
psicossociais relevantes ao tratamento de pacientes com
DTM. Este eixo inclui uma escala de dor crônica gradu-
ada, medidas de depressão e número de sintomas físicos
não específicos, bem como uma avaliação de limitação
da habilidade de movimentação mandibular. O
RDC/TMD se atém nas formas mais comuns de desor-
dens musculares e articulares excluindo as desordens
menos frequentes, para as quais ainda há pouca concor-
dância nos métodos de confiabilidade e validade de
identificação e definição dos casos9.

Aplicação do Eixo I do RDC/TMD (questão de 1 a 7)
- (fatores de posicionamento e movimento articular)9. O
eixo I busca o diagnóstico físico das desordens dos
músculos mastigatórios e das articulações.

O desfecho estudado foi a Disfunção Têmporoman-
dibular (DTM) e Dor Orofacial e seus fatores associados
em adultos de uma Cidade do Sul do País. Esta variável
foi obtida através da pergunta 07, 08 e 09 (RDC/TMD
EIXO II) que quando interpretada da graduação 4 a 10,
forneceu o diagnóstico da alteração.

Localização, Tempo de início e duração e intensidade
da Dor: o entrevistado foi questionado em relação ao
local da dor, duração, intensidade, qualidade desta dor e
injúrias que provocaram esta dor. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 03, 04, 05, 07, 08. 09, 16d, 17a e b).

Limitações provocadas pela dor: o entrevistado foi
questionado em relação as limitações de função masti-
gatória, movimentos mandibulares e alterações de volu-
me (inchaço) na cavidade bucal e na cabeça e pescoço.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 16c, 19, 20.16).

Alterações Articulares, Musculares e Mastigatórias: o
entrevistado foi questionado em relação às alterações de
travamento, limitação de abertura de boca, presença de
apertamento e bruxismo, alterações na mordida e pre-
sença de ruídos otológicos, qualidade e eficiência mas-
tigatória. (RDC/TMD EIXO II - Questões 14a, 14b, 15a,
15b, 15c, 15d, 15e, 15f, 15g; Questões de 01 a 07 – Eixo
I do RDC/TMD).

Variáveis independentes
Variáveis demográficas

Sexo: masculino e feminino. Questão 24 (RDC/TMD
EIXO II).

Idade: em anos completos. Para análise foi categori-
zada em grupos. (Questão 23 – RDC/TMD EIXO II).

Cor/Raça: observada pelo entrevistador, foi catego-

rizada em: Branca, negra e outra. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 25).

Etnia: referida pelo autor e classificada como: Por-
tugueses, Italianos, Espanhóis, Alemães, Poloneses, Ja-
poneses, outros ou nenhuma. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 26).

Estado civil: categorizado em: Casado, solteiro, viú-
vo, separado, união estável. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 29).

Variáveis socioeconômicas
Escolaridade: coletada em anos de estudo e posteri-

ormente categorizada em analfabeto, fundamental in-
completo, fundamental, médio incompleto, médio, supe-
rior incompleto, superior. (RDC/TMD EIXO II - Ques-
tão 27).

Situação ocupacional: categorizada em: trabalhando,
desempregado, aposentado, pensionista, estudante e ou-
tro. (RDC/TMD EIXO II - Questão 28c).

Renda familiar: utilizada a renda do entrevistado, em
Reais. Serão incluídas, outras fontes de renda como
pensões, aposentadorias e aluguéis. Posteriormente será
categorizada em quartis. (RDC/TMD EIXO II - Questão
30).

Variáveis psicossociais
Atividades Psicossociais e suas alterações devido a

presença da dor: quanto a dor incapacita psicossocial-
mente o entrevistado. (RDC/TMD EIXO II - Questões
10, 11, 12, 13, 19).

Condições de saúde e presença de morbidades
Saúde: percepção da própria saúde, consulta médica,

internação hospitalar, uso de medicamentos, hipertensão,
diabetes, osteoporose, colesterol, doença renal, doença
do coração e doença pulmonar, fraqueza, falta de apetite,
dores nas costas, enxaquecas, náuseas, alterações gástri-
cas, alterações de temperatura, dormência corporal, alte-
rações na garganta, alterações bucais. Para essa variável
o participante foi questionado se algum médico havia
dito que ele tinha alguma das doenças acima citadas.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 01, 02, 06, 16a, 16b, 18,
20.1, 20.2, 20.3, 20.4, 20.7, 20.10, 20.15, 20.18, 20.19,
20.20, 20.21, 20.23, 20.24, 21, 22; SAQ - Questão 17).

Entrevistas
Após a seleção dos pacientes, com posse da lista,

contendo endereço do mesmo, entrevistas estruturadas,
foram realizadas, com a seguinte sequência:

a) Leitura e Assinatura do Termo de Consentimento
por parte do paciente;

b) Aplicação do Eixo II do RDC/TMD (fatores soci-
oeconômicos e psicossociais e de posicionamento e mo-
vimento articular);

c) Aplicação do Eixo I do RDC/TMD - (fatores de
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posicionamento e movimento articular);

Processamento e análise dos dados
Após aplicação dos questionários, estes foram tabu-

lados em planilhas do Pacote Microsoft Excel 2010. A
análise será disposta em tabelas de frequências simples,
através de tabelas para melhor visualização dos resulta-
dos.

3. RESULTADOS

Foram avaliados dados de 568 pacientes, 77,5%
(n=440) do sexo feminino e 22,5% (n=128) do sexo
masculino. As faixas etárias mais presentes na amostra
foram de 20 a 29 anos, representado por 31,7% (n=180)
dos pacientes e 35,0% (n=199) deles de 30 a 39 anos.
Quase a metade dos pacientes, 49,6% (n=282) eram ca-
sado(as) e 38,9% (n=221) deles eram solteiro(as). A
maioria, 67,8% (n=385) tinha pele branca e quanto à
escolaridade, 46,7% (n=265) relataram terem concluído
a faculdade (Tabela 1).

Tabela 1. Descrição das variáveis qualitativas demográficas e socioe-
conômicas, em adultos de Maringá- PR, 2012.

Variáveis n %
Gênero
Feminino 440 77,5
Masculino 128 22,5
Faixa etária
20 a 29 anos 180 31,7
30 a 39 anos 199 35,0
40 a 49 anos 140 24,6
50 a 59 anos 44 7,7
60 anos ou mais 5 0,9
Estado Civil
Casado (a) 282 49,6
Viúvo (a) 5 0,9
Divorciado (a) 21 3,7
Separado (a) 39 6,9
Solteiro (a) 221 38,9
Cor da pele
Asiático ou indígena 32 5,6
Parda ou mestiça 109 19,2
Negro 33 5,8
Branco 385 67,8
Outro 9 1,6
Escolaridade
Escola Primária 34 6,0
Escola Ginasial 79 13,9
Científico 190 33,5
Faculdade 265 46,7

A idade média dos pacientes avaliados foi de
35,3±9,8 anos. Já quanto à qualidade de vida, os domí-
nios psicológicos e relações sociais foram os que apre-
sentaram maior qualidade de vida enquanto o que apre-
sentou menor qualidade de vida foi o domínio auto ava-
liação da qualidade de vida, lembrando que o escore
máximo que pode ser obtido em cada domínio é de 20
pontos. A qualidade de vida geral foi de 65,7 pontos
sendo que o valor máximo que poderia ser obtido é 100

(Tabela 2).

Tabela 2. Descrição das variáveis quantitativas, idade, e domínios da
qualidade de vida, em adultos de Maringá- Pr, 2012.

Variáveis Média ±
Desvio pa-

drão

Idade 35,3 ± 9,8

Qualidade de Vida (Domínios)

Físico 13,7 ± 2,7

Psicológico 13,9 ± 2,7

Relações Sociais 13,9 ± 3,4

Meio Ambiente 12,4 ± 2,3

Auto avaliação da QV 11,8 ± 4,3

Total 13,2 ± 2,1

Qualidade de vida Geral 65,7

Como se pode observar na Tabela 3, os entrevistados
tiveram em média 2,2±5,8 dias de incapacidade, a maio-
ria deles 87,1% (n=495) tiverem zero pontos de incapa-
cidade (quando avaliado os dias). Em média os entrevis-
tados tiveram 0,9±1,3 pontos de incapacidade sendo que
60,9% (n=346) tiveram zero ponto de incapacidade.
Quando somado os dias de incapacidade com os pontos
de incapacidade, ficou evidenciado que a maioria dos
entrevistados, 58,1% (n=330) tiveram 0 pontos de inca-
pacidade, 17,1% (n=91) tinham um ponto de incapaci-
dade e 10,7% (n=61) 2 pontos de incapacidade. Já quan-
to a classificação da dor crônica ficou evidenciado, que
50,9% (n=289) tinha baixa intensidade da dor, 35,0%
(n=199) alta intensidade, 12,1% (n=69) limitação mode-
rada e 1,9% (n=11) limitação severa.

Tabela 3. Descrição das variáveis relacionadas a intensidade da dor,
em adultos de Maringá- PR, 2012.

Intensidade da dor

Dias de incapacidade
Média ±

Desvio Pa-
drão

2,2 5,8

n %

0 Pontos de incapacidade 495 87,1

1 ponto de incapacidade 50 8,8

2 pontos de incapacidade 19 3,3

3 pontos de incapacidade 4 0,7

Pontos de incapacidade
Média ±

Desvio Pa-
drão

0,9 1,3

n %

0 Pontos de incapacidade 346 60,9

1 ponto de incapacidade 66 11,6

2 pontos de incapacidade 59 10,4

3 pontos de incapacidade 97 17,1
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Soma dos pontos de inca-
pacidade n %

0 330 58,1

1 97 17,1

2 61 10,7

3 46 8,1

4 23 4,0

5 9 1,6

6 2 0,4

Classificação da dor Crônica

Grau I - Baixa intensidade 289 50,9

Grau II - Alta intensidade 199 35,0
Grau III - Limitação Mod-

erada 69 12,1
Grau IV - Limitação Sev-

era 11 1,9

Ao avaliar a Tabela 4, podemos verificar que 58,5%
(n=332) apresentaram desordem muscular com dor.
Metade dos entrevistados, 50,0% (n=284) não apresen-
tava deslocamento de disco com redução.

Tabela 4. Descrição das variáveis qualitativas, classificação SAQ,
desordem muscular, deslocamento de disco, dor miofacial com limita-
ção de abertura de boca, deslocamento de disco com redução com dor
e deslocamento de disco sem redução, em adultos de Maringá- PR,
2012.

Variáveis n %

Desordem muscular

Sem dor 236 41,5

Com dor 332 58,5

Deslocamento de disco com redução

Ausente 284 50,0

Presença lado direito ou esquerdo 169 29,8
Dor Miofacial com limitação de abertura

de boca

Ausente 147 25,9

Presente 421 74,1
Deslocamento de disco com redução

com dor

Ausente 338 59,5

Presente 230 40,5

Deslocamento de disco sem redução

Ausente 463 81,5

Presente (direito ou esquerdo) 105 18,5

No entanto, 29,8% (n=169) apresentaram desloca-
mento de disco com redução no lado direito ou esquerdo,
1,8% (n=10) no lado direito e esquerdo e 18,5% (n=105)
apresentaram desvio lateral esquerdo/direito não corri-
gido.  74,1% (n=421) dos entrevistados apresentavam
dor miofacial com limitação de abertura da boca, 40,5%
(n=230) deslocamento de disco com redução com dor.

18,5% (n=105) dos entrevistados apresentaram desloca-
mento de disco sem redução no lado esquerdo ou direito.

4. DISCUSSÃO
Desordens Temporomandibulares são consideradas

uma doença multifatorial, e a depressão, juntamente com
fatores psicossociais tem sido um grande fator predispo-
nente ao desenvolvimento da DTM1,2,3,4,5,9.

Neste estudo a prevalência de pacientes avaliados são
do sexo feminino (77,5%), a faixa etária mais presente
foi entre 30 e 39 anos (35%). Quando comparado a ou-
tros trabalhos pode-se observar que também há uma
prevalência do gênero feminino, o que impossibilita de
afirmar com certeza que as mulheres apresentam maior
grau de DTM em relação aos homens13,11,2. Quanto a
qualidade de vida, foi demonstrado um índice maior nos
domínios psicológicos e relações sociais (13,9%), já na
auto avaliação percebe-se uma menor qualidade de vida
(11,8%).

Em um estudo, as mulheres apresentavam maior
presença e gravidade de DTM que os homens, porém
não houve associação significante entre o grau de de-
pressão e o gênero nos pacientes avaliados³. Foi avaliado
que pacientes com a presença de DTM dolorosa aumen-
tam as chances para níveis de depressão moderada á
grave¹³. Verificou-se que pacientes com auto relatos de
DTM crônica, depressão, dor na ATM, tem desempenho
mastigatório reduzido, e ao mastigar sentem dor, e paci-
entes sem alteração psicossocial, responderam de forma
diferente, mesmo apresentando DTM, porém, a intensi-
dade de dor era reduzida ao mastigar, segundo DOU-
GALL et al,9 dados que corraboram com o resultado
desde estudo.

Quando comparamos os pacientes entrevistados com
os dias de incapacidade e a intensidade de dor, podemos
observar a maioria 87,1% (495) tiveram zero pontos de
incapacidade (quando avaliado os dias). Em relação aos
pontos de incapacidade 60,9% (346) tiveram zero pontos
de incapacidade. Ao somar os dias de incapacidade e os
pontos de incapacidade, ficou evidenciado que a maioria
deles 58,1% (330) tiveram zero pontos de incapacidade.

Ao avaliar a classificação de dor crônica, movimento
articular, depressão e sintomas físicos não-específicos,
incluindo dor ou sem dor, os entrevistados foram classi-
ficados de acordo com o eixo II do RDC, e neste estudo
a maioria dos pacientes 50,9% (289) apresentaram baixa
intensidade da dor grau I, e apenas 1,9% (11) pacientes
apresentaram limitação severa grau IV. Pasinato14 et al,
em seu trabalho mostrou que pacientes com mobilidade
articular normal 34% apresentaram dor crônica graus II e
III, e pacientes com mobilidade articular alterada 36%
apresentaram dor crônica graus II e III, e também de-
pressão grave. Soares² et al, mostrou que 54,79% (39)
dos entrevistados apresentou alta intensidade da dor grau
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II, e 15,07% (11) apresentou limitação severa grau IV.
De acordo com a classificação do RDC/DTM Eixo I,

58,5% (332) pacientes foram diagnosticados com dor, já
em relação ao deslocamento de disco com redução, 50%
(421) pacientes não apresentou alteração, 29,8% (169)
com deslocamento de disco com redução, 74,1% (421)
dos entrevistados apresentavam dor miofacial com limi-
tação de abertura de boca, 40,5 (230) deslocamento de
disco com redução com dor, e 18,5% (105) apresenta-
vam deslocamento de disco sem redução no lado es-
querdo ou direito. No estudo realizado por Soares et al
(2012)² 42,47% (31) pacientes foram diagnosticados
com dor miofacial, e 54,79% (40) apresentaram dor mi-
ofacial associada à abertura limitada. Quanto ao deslo-
camento de disco 43,84% (32) pacientes apresentaram
deslocamento de disco com redução, 6,85% (5) com
deslocamento de disco sem redução com abertura limi-
tada, e 9,59% (7) com deslocamento de disco sem redu-
ção e sem limitação de abertura.

5. CONCLUSÃO
Com este estudo podemos concluir que:
Pacientes com desordem muscular e articular que

apresentam sintomas de depressão mostram uma sinto-
matologia dolorosa maior que pacientes sem sintomas de
depressão;

A maior parte dos pacientes apresentou DTM com
baixa intensidade da dor, não interferindo na sua rotina
diária.
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