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 ABSTRACT 

Temporomandibular Disorder (TMD) is a broad term that includes musculoskeletal 

problems involving the masticatory muscles, the temporomandibular joint (TMJ) and 

other associated structures. The psycho-emotional factor has a strong impact on TMD, 

namely stress. It has direct implications on pain sensitivity as stressful events increase 

sympathetic activity and stimulate the release of adrenaline in sympathetic terminals, 

which can trigger sensitization or direct activation of nociceptors. 

The objective of this study was to evaluate stress in patients with TMD, compared to 

non-dysfunctional patients, as well as to compare stress between genders and 

between age groups. 

Participants were randomly recruited at the consultation of the Integrated Clinical Unit 

of the Integrated Master's Degree in Dental Medicine, evaluated using the Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) in order to be integrated into the 

study group, dysfunctional patients, or into the control group, individuals no 

dysfunction. They signed an informed consent and the Perceived Stress Scale-10 

(PSS-10), Portuguese version, was administered to them to complete. A perceived 

stress score was obtained by adding the points from the 10 items in the questionnaire. 

Descriptive and inferential statistics were performed, with a confidence level of 95%, 

using the Mann-Whitney test, T-test and Kruskal-Wallis test. When comparing the 

perceived stress score between the study group and the control group, we found that 

there are no statistically significant differences, as well as between the female and 

male genders in the control group, female gender in the study and control group, male 

gender in the study group and control and between various age groups in the study 

group and the control group. There were only statistically significant differences in 

scores between genders in the study group, with a higher mean score in females. 

We conclude that stress in dysfunctional individuals is similar to that experienced by 

non-dysfunctional individuals. Women and men without dysfunction have a similar 

perception of stress, while women with TMD perceive more stress than men with the 

disease. Women with and without TMD have a similar perception of stress as do men 

with and without the disease. Age in both individuals with TMD and individuals without 

the disease has no influence on the perception of stress. 



7 
 

 Keywords: Temporomandibular Disorder; Stress; Perceived stress score 

 

 RESUMO 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) é um termo amplo que inclui problemas 

musculoesqueléticos que envolvem os músculos mastigatórios, a articulação 

temporomandibular (ATM) e outras estruturas associadas. O fator psicoemocional tem um 

forte impacto na DTM, nomeadamente o stresse. Tem implicações diretas na sensibilidade à 

dor já que eventos stressantes aumentam a atividade simpática e estimulam a libertação de 

adrenalina nos terminais simpáticos, podendo desencadear sensibilização ou ativação direta 

dos nociceptores.  

O objetivo deste estudo foi avaliar o stresse em doentes com DTM, comparando com doentes 

não disfuncionais, assim como comparar o stresse entre géneros e entre faixas etárias.  

Os participantes foram recrutados aleatoriamente na consulta da Unidade Clínica Integrada 

do Mestrado Integrado em Medicina Dentária, avaliados através do Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD) de modo a serem integrados no grupo de estudo, 

doentes disfuncionais, ou no grupo controlo, indivíduos sem disfunção. Assinaram um 

consentimento informado e foi aplicado o questionário Perceived Stress Scale-10 (PSS-10), 

versão portuguesa, para que preenchessem. Foi obtido um score de stresse percebido 

através da soma dos pontos dos 10 items do questionário.  

Foi realizada a estatística descritiva e inferencial, com grau de confiança de 95%, utilizando o 

teste de Mann-Whitney, T-test e teste de Kruskal-Wallis. Na comparação do score de stresse 

percebido entre o grupo de estudo e grupo controlo verificamos que não existe diferenças 

estatisticamente significativas, assim como entre os géneros feminino e masculino no grupo 

controlo, género feminino do grupo de estudo e controlo, género masculino do grupo de estudo 

e controlo e entre várias faixas etárias no grupo de estudo e no grupo controlo. Apenas se 

verificou diferenças estatisticamente significativas do score entre os géneros no grupo de 

estudo, com média de score superior no género feminino. 

Concluímos que o stresse em indivíduos disfuncionais é semelhante ao sentido por indivíduos 

não disfuncionais. Mulheres e homens sem disfunção apresentam uma perceção de stresse 

semelhante enquanto que mulheres com DTM percecionam mais stresse do que homens com 

a doença. Mulheres com e sem DTM têm uma perceção de stresse semelhante assim como 

homens com e sem a doença. A idade tanto em indivíduos com DTM como em indivíduos sem 

a doença não tem influência na perceção de stresse. 
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 INTRODUÇÃO 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) é um termo amplo que inclui problemas 

musculoesqueléticos que envolvem os músculos mastigatórios, a articulação 

temporomandibular (ATM) e outras estruturas associadas, afetando o sistema 

estomatognático. Esta condição é mais prevalente em adultos (entre 20 e 50 anos) e em 

mulheres. É a principal causa de dor não dentária/periodontal na região orofacial, 

representando, na maioria dos casos, uma situação de dor crónica, com eventual forte 

impacto na qualidade de vida do indivíduo.1–3 Além da dor orofacial, a DTM pode apresentar 

outros sintomas como cefaleias, dificuldades mastigatórias, entre outros. São sinais comuns 

de disfunção a restrição ou limitação dos movimentos mandibulares ou o desvio da mandíbula, 

que podem ser acompanhados ou não de ruídos articulares, como estalidos ou crepitações.3 

A dor e a disfunção psicossocial são duas características importantes muitas vezes presentes 

nos doentes disfuncionais e que os levam a procurar tratamento.4 

A DTM apresenta uma etiologia multifatorial, resultando da combinação de vários fatores que 

se podem dividir em predisponentes, precipitantes e perpetuantes. Os fatores predisponentes 

compreendem aqueles que aumentam a suscetibilidade de vir a desenvolver este tipo de 

doença, os fatores precipitantes são aqueles que levam ao aparecimento de sinais e sintomas 

de DTM e os fatores perpetuantes são os que mantêm a DTM já estabelecida.3 A 

etiopatogenia é multifatorial. Vários fatores etiológicos concomitantes podem causar 

alterações em diferentes componentes do sistema estomatognático: distúrbios musculares 

podem advir de condições inflamatórias, alterações neuronais, medicamentos, tensão 

emocional, entre outros fatores; distúrbios articulares podem ser causados por sobrecarga 

funcional, alterações estruturais ou trauma.4 

Segundo Sójka et al., a DTM pode estar associada a fatores psicológicos, que inclui o stresse 

e a ansiedade, fatores estruturais, hábitos parafuncionais e traumas externos.1 Os hábitos 

parafuncionais podem interferir na DTM já que podem provocar danos nos tecidos 

musculares, alterando o metabolismo dos mesmos, influenciando o comportamento da dor. 

Estes podem advir de momentos de stresse e ansiedade que levam a hiperatividade muscular 

e, consequentemente, dor.5 

Tendo por base um modelo biopsicossocial, para o estabelecimento da doença concorrem 

fatores biológicos/físicos (como macro ou microtrauma, hipermobilidade da ATM, genética, 

entre outros fatores), fatores psicológicos (que incluem depressão e ansiedade) e fatores 

sociais (como etnia, estrutura familiar e grupo profissional), mostrando a natureza 

multidimensional da DTM.3,4 Todas as dimensões devem ser tidas em conta já que indivíduos 

com sinais e sintomas semelhantes podem apresentar diferentes formas de disfunção, 
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diversos graus de limitações e de resposta ao tratamento, exigindo uma avaliação clínica que 

inclua a dimensão psicológica, para proceder ao diagnóstico. O antigo modelo biomédico 

apenas tinha em conta a dimensão biológica, deixando de parte a avaliação psicossocial, 

dimensão que tem uma forte interação com os processos fisiopatológicos. Esta abordagem 

centra-se na cura permanente, algo irrealista em muitos casos de dor crónica. Já o atual 

modelo biopsicossocial integra não só a componente física, como também a psicológica, 

assim como o impacto da doença no doente. Assim, o tratamento incide na gestão da doença 

crónica de modo a reduzir o sofrimento. No caso de doentes disfuncionais, os problemas 

estruturais ou funcionais e a dor têm impacto no seu estado psicológico e psicossocial 4.  

O diagnóstico de DTM tem por base a anamnese detalhada, sendo que a avaliação da dor 

está dependente da descrição e da perceção do doente em relação ao nível de dor ou 

desconforto sentido, e o exame clínico 4. O Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (DC/TMD) é a ferramenta de eleição para proceder ao diagnóstico de DTM. 

Apresenta 2 eixos: o diagnóstico clínico das alterações físicas (Eixo I) que implica uma 

avaliação física de critérios específicos pelo médico e o diagnóstico psicossocial (Eixo II) por 

meio de escalas e questionários, permitindo ao médico avaliar a intensidade da dor, o 

sofrimento psicossocial e a incapacidade provocada pela dor. Esta ferramenta é baseada na 

evidência e auxilia não só no diagnóstico, mas também na escolha dos cuidados clínicos a 

adotar. A dimensão psicológica é importante pois tem influência na expressão clínica da 

doença, na seleção e resposta aos tratamentos e no seu prognóstico. Tem influência na 

perceção de dor e nos resultados do tratamento, podendo constituir um obstáculo para um 

tratamento bem sucedido 3,6,7. 

A dor crónica tem subjacente a sensibilização periférica na qual regiões na periferia de uma 

área dolorosa se podem tornar dolorosas. Este processo é modulado a nível central no 

processamento da dor, recrutando cada vez mais áreas cerebrais. Estão envolvidas não só 

áreas de sensibilidade aumentada, mas também regiões responsáveis pelas emoções, 

experiências subjetivas de dor que, ao longo do tempo, influenciam a memória e o processo 

de aprendizagem 7. 

A teoria da dor miofascial crónica defende que pessoas com dor crónica apresentam atividade 

muscular excessiva como reação a fatores de stresse psicológico, nomeadamente na área 

dolorosa, daí a dor contínua nessas áreas. Particularmente pessoas com dor facial crónica 

apresentarem respostas exageradas nos músculos faciais 8.   

O fator psicoemocional tem um forte impacto na DTM, sendo que nomeadamente o stresse, 

a ansiedade, a depressão e os distúrbios do sono afetam negativamente o estado psicológico 

do indivíduo 9. 
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O stresse e a ansiedade têm implicações diretas na sensibilidade à dor já que eventos 

stressantes aumentam a atividade simpática e estimulam a libertação de adrenalina nos 

terminais simpáticos, podendo desencadear sensibilização ou ativação direta dos 

nociceptores 10. 

O stresse está claramente implicado na DTM, havendo relatos de pacientes que associam 

eventos stressantes com o início, agravamento ou perpetuação da dor, na medida em que o 

stresse leva ao aumento da atividade muscular e, por conseguinte, a dor muscular específica 

em indivíduos vulneráveis 8,10.  

O fator stresse pode ser avaliado de várias formas, sendo mais comum o uso da Escala de 

Stresse Percebido (PSS) que consiste num instrumento de avaliação global do stresse que 

determina até que ponto os acontecimentos da vida induzem stresse 10,11. 

O objetivo deste estudo consistiu na avaliação do stresse em doentes com DTM, comparando 

com doentes não disfuncionais, de modo a perceber se o fator stresse é mais prevalente em 

doentes disfuncionais do que na população em geral. Os objetivos secundários foram 

comparar o stresse entre o género feminino e masculino de doentes com DTM e não 

disfuncionais e comparar o stresse em várias faixas etárias. 
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 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1. DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo observacional analítico transversal. 

Foi feito um pedido de parecer favorável à Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra, ao qual emitiram parecer favorável na reunião de 9 de novembro 

de 2023 com processo 163/2023 (Anexo I). Também foi feito o Consentimento Informado de 

acordo com a mesma Comissão de Ética que foi entregue ao doente (Anexo II). 

4.2. SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 

4.2.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO 

O recrutamento dos indivíduos a participar no estudo teve como critério de inclusão serem 

doentes da consulta da Unidade Clínica Integrada do Mestrado Integrado em Medicina 

Dentária da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.  

O grupo de estudo teve como critério de inclusão confirmação de diagnóstico de Disfunção 

Temporomandibular através do DC/TMD e como critérios de exclusão: grávidas, menores 

(idade inferior a 18 anos), pessoas não autónomas e indivíduos sem confirmação de 

diagnóstico de Disfunção Temporomandibular.  

O grupo controlo teve como critérios de exclusão: indivíduos com diagnóstico de Disfunção 

Temporomandibular, pessoas com queixas de dores orofaciais, grávidas, menores e pessoas 

não autónomas. 

4.2.2. PROCESSO DE RECRUTAMENTO 

Os participantes foram recrutados de forma aleatória na consulta da Unidade Clínica Integrada 

do Mestrado Integrado em Medicina Dentária da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra, onde lhes foi explicado o que é a Disfunção Temporomandibular e em que consistia 

o estudo. 

4.3. RECOLHA DE DADOS 

4.3.1. VARIÁVEIS 

A recolha de dados foi feita presencialmente. Foram recolhidos os seguintes dados: idade, 

género e respostas do questionário PSS-10, de modo a obter um score de stresse percebido. 

Os dados foram codificados e armazenados na base de dados Graphpad Prism 9.0. 
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4.3.2. MÉTODOS 

Os dados foram recolhidos mediante a aceitação da participação no estudo. Os participantes 

foram avaliados através do Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) 

de modo a serem integrados no grupo de estudo, doentes com DTM, ou no grupo controlo, 

indivíduos sem disfunção. Assinaram o consentimento informado e foi aplicado o questionário 

PSS-10, versão portuguesa, para que preenchessem no final da consulta. Também foi 

perguntada a idade de cada participante e o género. Foi atribuído um código alfanumérico a 

cada participante para garantir o anonimato. As amostras foram recolhidas entre 22 de 

novembro de 2023 e 2 de fevereiro de 2024.  

4.3.3. RISCOS E BENEFÍCIOS 

O presente estudo não apresenta quaisquer riscos ou potenciais benefícios para os 

participantes. Apenas apresenta como potencial inconveniente o tempo de preenchimento do 

questionário de cerca de 5 minutos. 

4.3.4. INSTRUMENTOS 

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

(Anexo III) 

O Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) é uma ferramenta de 

diagnóstico de Disfunção Temporomandibular que inclui 2 eixos que são implementados em 

ambiente clínico. O Eixo I corresponde ao diagnóstico clínico, onde é identificada a localização 

da dor, muscular ou articular, presença ou não de cefaleia, relações incisais que inclui o 

overjet, o overbite e a presença ou não de desvio da linha média, sendo que todos estes 

parâmetros devem ser medidos em milímetros. Também é feita a avaliação da presença de 

dor durante os movimentos de abertura bucal, em abertura sem dor, abertura máxima e 

abertura máxima forçada e durante o encerramento bucal, dor durante os movimentos de 

lateralidade e de protrusão. É avaliada a presença de ruídos articulares como estalido ou 

crepitação durante os movimentos de abertura e encerramento bucal e durante os 

movimentos de lateralidade e protrusão, presença de bloqueio articular durante a abertura 

bucal ou na abertura máxima. Na palpação muscular e articular é avaliado se existe dor 

associada. Após a verificação de todos estes parâmetros é feito o diagnóstico. O Eixo II 

corresponde ao diagnóstico psicossocial que é feito recorrendo a escalas e questionários que 

permitem a avaliação da intensidade da dor, sofrimento psicossocial e incapacidade 

provocada pela dor 3,6,7,12. 
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Esta ferramenta foi utilizada para confirmação de diagnóstico de DTM de modo a incluir o 

indivíduo num dos grupos. 

4.3.4.2. Perceived Stress Scale-10 (PSS-10) (Anexo IV) 

Para o estudo foi realizada inicialmente a escolha do questionário a aplicar. Foi feita uma 

pesquisa em que foram encontrados vários questionários que avaliavam diferentes dimensões 

psicológicas, tendo sido selecionado o questionário Perceived Stress Scale-10 (PSS-10), na 

versão portuguesa validada por Trigo et al. A PSS é um instrumento de avaliação global do 

stresse que permite determinar até que ponto os acontecimentos de vida são percebidos 

como indutores de stresse. Todos os items devem ser respondidos em relação a 

acontecimentos que ocorreram no último mês, numa escala de Likert com cinco pontos, em 

que 0 é “nunca”, 1 é “quase nunca”, 2 é “algumas vezes”, 3 é “frequentemente” e 4 é “muito 

frequente”. Para calcular o score de stresse percebido, deve-se fazer a soma dos pontos de 

cada um dos items, sendo que nos items 4, 5, 7 e 8 deve-se inverter a pontuação, dado que 

se referem a situações positivas 11. 

4.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Depois de obtidas as amostras pretendidas, os resultados foram submetidos na base de 

dados Graphpad Prism 9.0. Foi obtido um score de stresse percebido através da soma dos 

pontos dos 10 items do questionário. Foi realizada a estatística descritiva e inferencial, com 

grau de confiança de 95%, utilizando o Teste de Shapiro-Wilk para avaliação da normalidade 

das amostras, o teste de Mann-Whitney para comparar o score de stresse percebido entre o 

grupo de estudo e o grupo controlo, o T-test para comparar o score no género feminino e 

masculino em cada um dos grupos, género feminino no grupo de estudo e grupo controlo e 

género masculino nos dois grupos e o teste de Kruskal-Wallis associando o teste de Dunn’s 

para comparação do score entre as faixas etárias 18 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60, 

61 a 70 e 71 a 80 anos no grupo de estudo e entre as mesmas faixas etárias no grupo controlo. 
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5. RESULTADOS 

Foram recolhidas 127 amostras, 46 do grupo de estudo e 81 do grupo controlo. Contudo, 

algumas amostras não foram consideradas uma vez que os questionários não se 

encontravam totalmente preenchidos, pelo que neste estudo consideramos 117 amostras das 

quais 44 são do grupo de estudo e 73 do grupo controlo. 

5.1. COMPARAÇÃO DO SCORE DE STRESSE PERCEBIDO ENTRE O GRUPO DE 

ESTUDO E O GRUPO CONTROLO 

No grupo de estudo, o score de stresse percebido variou entre 4 e 32, com média de 17,16 e 

mediana de 18 enquanto que no grupo controlo variou entre 0 e 28, com média de 16,40 e 

mediana de 17 (Fig.1). 

Para a comparação do score de stresse percebido entre o grupo de estudo e o grupo controlo 

foi realizado o teste à normalidade, teste de Shapiro-Wilk, em que obtivemos um valor de 

p<0,05 para o grupo controlo, o que indica que as amostras não assumiam uma distribuição 

normal, tendo sido aplicado um teste não-paramétrico. Foi realizado o teste de Mann-Whitney, 

tendo sido obtido um valor p de 0,7523 (p>0,05), pelo que não existe diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos. 

Variação do score de stresse percebido  

no grupo controlo e grupo de estudo 

 

Figura 1 – Diagrama de caixa representativo da variação do score de stresse percebido no grupo 

controlo e no grupo de estudo. 
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5.2. COMPARAÇÃO DO SCORE DE STRESSE PERCEBIDO ENTRE O GÉNERO 

FEMININO E MASCULINO DO GRUPO DE ESTUDO 

O grupo de estudo era constituído por 32 amostras do género feminino e 12 amostras do 

género masculino. O score de stresse percebido nas amostras do género feminino do grupo 

de estudo variava entre 5 e 32, com média de 18,66 e mediana de 19 e o score nas amostras 

do género masculino do grupo de estudo variava entre 4 e 21, com média de 13,17 e mediana 

de 14 (Fig.2). 

Para a comparação do score de stresse percebido entre o género feminino e masculino do 

grupo de estudo foi avaliada a normalidade das amostras, obtendo-se um valor p>0,05 para 

ambos, o que indica que as amostras seguem uma distribuição normal, tendo sido aplicado 

um teste paramétrico. Ao aplicar o T-test, obtivemos um valor p de 0,0184 (p<0,05), pelo que 

existe diferenças estatisticamente significativas no score nos dois géneros. Como a média do 

score no género feminino é superior à do género masculino, o score é superior no género 

feminino do grupo de estudo. 

Variação do score de stresse percebido  

no género masculino e feminino do grupo de estudo 

 

Figura 2 – Diagrama de caixa representativo da variação do score de stresse percebido no género 

masculino e feminino do grupo de estudo. 
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5.3. COMPARAÇÃO DO SCORE DE STRESSE PERCEBIDO ENTRE O GÉNERO 

FEMININO E MASCULINO DO GRUPO CONTROLO 

O grupo controlo era constituído por 42 amostras do género feminino e 31 amostras do género 

masculino. O score de stresse percebido nas amostras do género feminino do grupo controlo 

variava entre 0 e 28, com média de 17,43 e mediana de 15 e o score nas amostras do género 

masculino do grupo controlo variava entre 0 e 28, com média de 15 e mediana de 15 (Fig.3). 

Para a comparação do score de stresse percebido entre o género feminino e masculino do 

grupo controlo foi avaliada a normalidade das amostras, obtendo-se p>0,05 para ambos, o 

que indica que as amostras seguem uma distribuição normal, tendo sido aplicado um teste 

paramétrico. Ao aplicar o T-test, obtivemos um valor p de 0,1388 (p>0,05), pelo que não existe 

diferenças estatisticamente significativas no score de stresse percebido nos dois géneros no 

grupo controlo. 

Variação do score de stresse percebido  

no género masculino e feminino do grupo controlo 

 

Figura 3 – Diagrama de caixa representativo da variação do score de stresse percebido no género 

masculino e feminino do grupo controlo. 
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5.4. COMPARAÇÃO DO SCORE DE STRESSE PERCEBIDO ENTRE AMOSTRAS 

DO GÉNERO FEMININO DO GRUPO DE ESTUDO E DO GRUPO CONTROLO 

Para a comparação do score de stresse percebido entre amostras do género feminino do 

grupo de estudo e do grupo controlo foi avaliada a normalidade das amostras, obtendo-se 

p>0,05 para ambos, o que indica que as amostras seguem uma distribuição normal, tendo 

sido aplicado um teste paramétrico. Ao aplicar o T-test, obtivemos um valor p de 0,4458 

(p>0,05), pelo que não existe diferenças estatisticamente significativas no score de stresse 

percebido no género feminino dos dois grupos (Fig.4). 

Variação do score de stresse percebido no género feminino  

do grupo controlo e do grupo de estudo 

 

Figura 4 – Diagrama de caixa representativo da variação do score de stresse percebido no género 

feminino do grupo controlo e do grupo de estudo. 
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5.5. COMPARAÇÃO DO SCORE DE STRESSE PERCEBIDO ENTRE AMOSTRAS 

DO GÉNERO MASCULINO DO GRUPO DE ESTUDO E DO GRUPO CONTROLO 

Para a comparação do score de stresse percebido entre amostras do género masculino do 

grupo de estudo e do grupo controlo foi avaliada a normalidade das amostras, obtendo-se 

p>0,05 para ambos, o que indica que as amostras seguem uma distribuição normal, tendo 

sido aplicado um teste paramétrico. Ao aplicar o T-test, obtivemos um valor p de 0,4222 

(p>0,05), pelo que não existe diferenças estatisticamente significativas no score de stresse 

percebido no género masculino dos dois grupos (Fig.5). 

Variação do score de stresse percebido no género masculino  

do grupo controlo e do grupo de estudo 

 

Figura 5 – Diagrama de caixa representativo da variação do score de stresse percebido no género 

masculino do grupo controlo e do grupo de estudo. 

5.6. COMPARAÇÃO DO SCORE DE STRESSE PERCEBIDO ENTRE VÁRIAS 

FAIXAS ETÁRIAS NO GRUPO DE ESTUDO E NO GRUPO CONTROLO 

A idade no grupo de estudo variou entre 18 e 71 anos e no grupo controlo variou entre 20 e 

89 anos, com média de 39,09 e 51,58 anos, respetivamente. No presente estudo foram 

consideradas as seguintes faixas etárias: 18 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60, 61 a 70 

e 71 a 80 anos.  

No grupo de estudo havia 2 amostras na faixa etária dos 18 aos 20 anos, 15 amostras dos 21 

aos 30 anos, 5 dos 31 aos 40, 12 dos 41 aos 50, 3 dos 51 aos 60, 5 dos 61 aos 70 e 1 amostra 

dos 71 aos 80 anos. Na faixa etária dos 18 aos 20 anos, o score de stresse percebido variou 

entre 14 e 23, com média de 18,50 e mediana de 18,50. Dos 21 aos 30 anos, o score variou 

entre 5 e 32, com média de 17,73 e mediana de 18. Dos 31 aos 40 variou entre 9 e 29, com 

média de 17,20 e mediana de 14. Dos 41 aos 50 variou entre 12 e 29, com média de 19,17 e 
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mediana de 18,50. Dos 51 aos 60 variou entre 9 e 29, com média de 19,33 e mediana de 20. 

Dos 61 aos 70 variou entre 4 e 20, com média 12 e mediana de 12. Dos 71 aos 80 apenas 

apresentava uma amostra com score de 6 (Fig.6A). 

Devido ao reduzido número de amostras em algumas faixas etárias optou-se por um teste 

não-paramétrico. Foi realizado o teste de Kruskal-Wallis associando o teste de Dunn’s e 

obteve-se um valor de p>0,05 em todas as comparações, o que indica que não existe 

diferenças estatisticamente significativas entre as várias faixas etárias do grupo de estudo. 

No grupo controlo havia 1 amostra dos 18 aos 20 anos, 6 dos 21 aos 30, 12 dos 31 aos 40, 

14 dos 41 aos 50, 15 dos 51 aos 60, 19 dos 61 aos 70 e 4 dos 71 aos 80 anos. Na faixa etária 

dos 18 aos 20 anos, apenas havia uma amostra com score de 19. Dos 21 aos 30 anos, o 

score de stresse percebido variou entre 12 e 28, com média de 20,17 e mediana de 20. Dos 

31 aos 40 variou entre 0 e 27, com média de 16,83 e mediana de 18. Dos 41 aos 50 variou 

entre 7 e 24, com média de 16,07 e mediana de 16. Dos 51 aos 60 variou entre 6 e 25, com 

média de 19,33 e mediana de 21. Dos 61 aos 70 variou entre 3 e 28, com média 15,42 e 

mediana de 17. Dos 71 aos 80 variou entre 0 e 16, com média de 9,5 e mediana de 11 (Fig.6B). 

Como algumas faixas etárias apresentavam poucas amostras, optou-se por um teste            

não-paramétrico. Foi feito o teste de Kruskal-Wallis associando o teste de Dunn’s, tendo-se 

obtido um valor de p>0,05 em todas as comparações, logo não existe diferenças 

estatisticamente significativas entre as várias faixas etárias do grupo controlo. 
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Variação do score de stresse percebido em várias faixas etárias  

do grupo de estudo e do grupo controlo 

 

 

 

Figura 6 – A. Diagrama de caixa representativo da variação do score de stresse percebido em várias 

faixas etárias do grupo de estudo. B. Diagrama de caixa representativo da variação do score de stresse 

percebido em várias faixas etárias do grupo controlo. 
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6. DISCUSSÃO 

No presente estudo apenas se verificou maior stresse no género feminino em comparação 

com o género masculino do grupo de estudo, indivíduos com disfunção temporomandibular. 

Estudos têm demonstrado uma relação entre vários fatores psicológicos, nos quais se inclui 

o stresse, e a DTM. As investigações de “Avaliação Prospetiva e Avaliação de Risco de Dor 

Orofacial” (OPPERA) através de estudos de caso-controlo teve como objetivo caracterizar as 

diferenças psicossociais em vários domínios entre doentes com DTM e indivíduos não 

disfuncionais. Os participantes foram submetidos a vários instrumentos de avaliação 

psicológica, incluindo a avaliação do stresse psicossocial. Esta avaliação foi feita usando o 

mesmo questionário que usamos no nosso estudo, o PSS-10, em que na comparação entre 

o grupo de doentes com DTM (n=183) e o grupo controlo (n=1603), indivíduos sem disfunção, 

obtiveram um valor de p<0,0001, com média de score de 16,81 e 14,66, respetivamente, 

verificando assim que os casos de DTM apresentavam níveis mais elevados de stresse, ao 

contrário do que se verificou no nosso estudo 13. No seguimento das investigações, foram 

realizados estudos de coorte prospetivos em que se pesquisaram se as características 

psicológicas representavam fatores de risco para o desenvolvimento de DTM. Os 

participantes, também submetidos a vários instrumentos de avaliação psicológica, incluindo a 

avaliação do stresse psicossocial com o questionário PSS-10, foram acompanhados 

prospetivamente por cerca de 2,8 anos ou forneceram dados de acompanhamento, de modo 

a determinar o início da disfunção. Verificaram que diversas variáveis psicológicas, entre as 

quais o stresse psicossocial, previram o aumento do risco de início de DTM 14. 

Serralta et al. investigou a relação entre a ansiedade, a depressão e o stresse e os sinais e 

sintomas de DTM em estudantes universitários verificando que existia relação entre vários 

sintomas de DTM e queixas psicológicas, principalmente stresse e ansiedade, sobretudo no 

género feminino 15.  

Um estudo realizado por Diniz et al. investigou a relação entre stresse, ansiedade e o 

desenvolvimento de DTM em alunos do ensino médio 6 meses antes e 1 semana antes dos 

exames de admissão à faculdade, concluindo que estes apresentavam um potencial risco de 

desenvolverem DTM devido a fatores psicológicos causadores de ansiedade e stresse que 

aumentava à medida que se aproximava a data dos exames 16.  

Springer avaliou a relação entre DTM e stresse em atletas de futebol de várias equipas 

verificando que a DTM é influenciada diretamente pelo stresse nas várias equipas de futebol 

17.  
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Akhter et al. investigaram a relação entre eventos stressantes e DTM em doentes do Hospital 

de Bangladesh, os quais preencheram um questionário onde foi avaliado o seu estado de 

stresse nos últimos 12 meses e o diagnóstico de DTM foi realizado através do Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), dividindo-se os 

participantes com DTM em 7 grupos, definidos pelo tipo de disfunção, e os participantes não 

disfuncionais formaram o grupo controlo. O estudo verificou que doentes com dor miofascial 

e combinação de dor miofascial e articular apresentavam níveis mais elevados de stresse 

financeiro e profissional do que o grupo controlo, concluindo assim que a dor miofascial é mais 

comum em indivíduos com diversos tipos de stresse psicológico 18.  

Kanehira et al. avaliaram no seu estudo as causas de DTM, relacionando os principais 

sintomas de DTM, parafunção e stresse. Foi aplicado um questionário, composto por 6 

questões sobre os temas trismus, ruído articular, dor, bruxismo de vigília, bruxismo noturno e 

stresse, a indivíduos submetidos a exames dentários em empresas. Concluíram que existia 

uma correlação significativa entre o stresse e os sintomas de DTM e parafunção, pelo que 

fatores psicológicos como o stresse desempenham um fator importante na DTM 19.  

A literatura em geral diz-nos que o stresse influencia a DTM. Contudo no nosso estudo não 

verificamos isso. Esta discrepância poderia ser explicada pelo reduzido número das nossas 

amostras, do presente trabalho, nomeadamente: de homens com DTM, indivíduos com DTM 

dos 18 aos 20 anos, dos 31 aos 40, dos 51 aos 60, 61 aos 70 e 71 aos 80 anos e indivíduos 

sem disfunção dos 18 aos 20 anos, dos 21 aos 30 e dos 71 aos 80 anos. Este facto pode ter 

contribuído para não existir diferenças estatisticamente significativas em quase todas as 

comparações. 
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7. CONCLUSÃO 

A discrepância de resultados ente este trabalho e outros publicados na literatura da 

especialidade leva-nos a concluir que os estudos da influência do stresse nas DTM devem 

ser feitos em amostras grandes. Tratando-se de uma patologia multifatorial, e sendo difícil 

isolar as variáveis que concorrem para as DTM, existindo grandes variações individuais no 

entrelaçar dos vários fatores etiopatogénicos, o tamanho da amostra torna-se sensível. 

Pensamos que esta realidade seja importante para determinar a metodologia de futuros 

trabalhos. 

No universo que estudámos concluímos que o stresse em indivíduos disfuncionais é 

semelhante ao sentido por indivíduos não disfuncionais. Mulheres e homens sem disfunção 

apresentam uma perceção de stresse semelhante enquanto que mulheres com DTM 

percecionam mais stresse do que homens com a doença. Mulheres com e sem DTM têm uma 

perceção de stresse semelhante assim como homens com e sem a doença. A idade tanto em 

indivíduos com DTM como em indivíduos sem a doença não tem influência na perceção de 

stresse. 
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9. ANEXOS 

I. Pedido de parecer favorável à Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Coimbra (FMUC) 
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