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Dela Líbera J. Avaliação da fase oral da deglutição em pacientes portadores de disfunção 

temporomandibular e assintomáticos: estudo clínico observacional transversal [dissertação]. 

Araçatuba: Universidade Estadual Paulista (Unesp), Faculdade de Odontologia; 2024. 

RESUMO 

Portadores de DTMs apresentam a condição miofuncional orofacial prejudicada e baixos 

escores nas avaliações miofuncionais. Os objetivos desse estudo foram avaliar e comparar 

dados clínicos da dor e do movimento, características comportamentais e eficiência de 

mastigação e deglutição de sólido e líquido; dor e inabilidade cervical; hipervigilância; 

ansiedade; dor espontânea; limiar da dor à pressão, sensibilidade à dor mecânica e atividade 

elétrica dos músculos Temporal, Masseter, Esternocleidomastóideo e Suprahioideo; 

correlacionando a dor espontânea e o limiar de dor à pressão com a deglutição de portadores 

de DTMs musculares com cervicalgias crônicas e assintomáticos. Foram analisados 38 

indivíduos, sendo o G1 composto por 19 portadores de DTMs musculares e dor nos músculos 

cervicais crônicas atendidos na clínica do Núcleo de Diagnóstico e Tratamento das DTMs 

(NDTDTM) da Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista 

(Unesp) e o G2 por 19 assintomáticos. A cervicalgia e a DTM foram avaliadas inicialmente 

por questionários apropriados, o Índice de Inabilidade do Pescoço (NDI) e os Critérios de 

Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares (DC/TMD), respectivamente. A 

hipervigilância foi avaliada pelo Questionário de Vigilância e Consciência da Dor (PVAQ), a 

ansiedade pelo Questionário de Desordem de Ansiedade Generalizada 7 (GAD-7), a dor 

espontânea na face e no pescoço por uma Escala de Avaliação Numérica (NRS) (0-10), o 

limiar de dor à pressão por algometria (Kg/F), nos músculos Temporal, Masseter, 

Esternocleidomastóideo e Suprahioideo de ambos os lados, bem como a sensibilidade 

mecânica à dor por palpometria de 0,5 kg e 1 kg (0-10) e a atividade elétrica muscular por 

eletromiografia (EMG) (RMS) desses mesmos músculos. A mastigação e deglutição foram 

analisadas por uma fonoaudióloga, com base no Protocolo de Avaliação Miofuncional 

Orofacial com Escores (AMIOFE) e os comportamentos obtidos da EMG. Para os dados 

paramétricos foi aplicado o Teste T de Student, e para os não paramétricos, o de Mann-

Whitney U. Nos casos de diferença estatística significativa, testes de correlação de Spearman 

foram aplicados. Os resultados do NDI (p< ,001), PVAQ (p=0,016) e GAD-7 (p=0,006) 

foram maiores no G1. Na avaliação dos sintomas dolorosos, a dor espontânea também foi 

maior em ambas as regiões no G1 (p< ,001) juntamente com a palpometria na maioria dos 

músculos, e que diferiram da algometria, por esta última apresentar menores valores em 



 

somente dois músculos, o Temporal direito (p=0,039) e Esternocleidomastóideo esquerdo 

(p=0,021). Já com relação ao AMIOFE em ambos os grupos, o G1 revelou possuir alterações 

apenas na eficiência da deglutição de sólido (p=0,040) e líquido (p=0,005), e na EMG durante 

o repouso, com maior atividade elétrica apenas do músculo temporal (p=0,046). Os testes de 

correlações obtiveram coeficientes muito fracos ou fracos entre as variáveis. Assim, conclui-

se que os pacientes portadores de DTM e cervicalgia do presente estudo apresentaram maior 

dor e inabilidade cervical, hipervigilância, ansiedade, dor espontânea, sensibilidade mecânica 

à dor e atividade elétrica muscular do Temporal em repouso; menor limiar de dor à pressão 

dos músculos Temporal direito e Esternocleidomastóideo esquerdo, e, eficiência da 

deglutição. Porém, não mostraram diferenças na atividade elétrica durante a mastigação e 

deglutição e em suas correlações. 

Palavras-chave: Deglutição. Mastigação. Dor Crônica. Cervicalgia. Transtornos da 

Articulação Temporomandibular. 

  



 

Dela Líbera J. Assessment of the oral phase of swallowing in patients with 

temporomandibular disorders and asymptomatic: cross-sectional observational clinical study 

[dissertation]. Araçatuba: São Paulo State University (Unesp), School of Dentistry; 2024. 

ABSTRACT 

Patients with TMDs present impaired orofacial myofunctional condition and low scores in 

myofunctional assessments. The objectives of this study were to evaluate and compare 

clinical data on pain and movement, behavioral characteristics and efficiency of chewing and 

swallowing solids and liquids; cervical pain and disability; hypervigilance; anxiety; 

spontaneous pain; pressure pain threshold, sensitivity to mechanical pain and electrical 

activity of the Temporal, Masseter, Sternocleidomastoid and Suprahyoid muscles; correlating 

spontaneous pain and pressure pain threshold with swallowing in patients with muscular 

TMDs with chronic and asymptomatic neck pain. 38 individuals were analyzed, with G1 

consisting of 19 patients with muscular TMDs and chronic neck muscle pain attended at the 

clinic of the Center for Diagnosis and Treatment of TMDs (NDTDTM) of the Faculty of 

Dentistry of Araçatuba, Universidade Estadual Paulista (Unesp) and the G2 for 19 

asymptomatic patients. Neck pain and TMD were initially assessed using appropriate 

questionnaires, the Neck Disability Index (NDI) and the Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD), respectively. Hypervigilance was assessed by the 

Pain Vigilance Awareness Questionnaire (PVAQ), anxiety by the Generalized Anxiety 

Disorder Questionnaire 7 (GAD-7), spontaneous pain in the face and neck by a Numerical 

Rating Scale (NRS) (0-10), the pressure pain threshold by algometry (Kg/F), in the Temporal, 

Masseter, Sternocleidomastoid and Suprahyoid muscles on both sides, as well as the 

mechanical sensitivity to pain by palpometry of 0.5 kg and 1 kg (0-10) and muscular electrical 

activity by electromyography (EMG) (RMS) of these same muscles. Chewing and swallowing 

were analyzed by a speech therapist according to the Orofacial Myofunctional Evaluation 

Protocol with Scores (OMES) and the behaviors obtained from EMG. For parametric data, the 

Student's T test was applied, and for non-parametric data, the Mann-Whitney U test. In cases 

of significant statistical differences, Spearman's correlation tests were applied. The NDI 

(p< ,001), PVAQ (p=0,016) and GAD-7 (p=0,006) results were higher in G1. In the 

assessment of painful symptoms, spontaneous pain was also greater in both regions in G1 

(p< ,001) together with palpometry in most muscles, which differed from algometry, as the 

latter presented lower values in only two muscles, the right Temporal (p=0,039) and left 

Sternocleidomastoid (p=0,021). In relation to OMES in both groups, G1 revealed changes 



 

only in the efficiency of swallowing solids (p=0,040) and liquids (p=0,005), and in EMG 

during rest, with greater electrical activity only in the temporal muscle (p=0,046). Correlation 

tests obtained very weak or weak coefficients between the variables. Thus, it is concluded that 

patients with TMD and neck pain in the present study presented greater cervical pain and 

inability, hypervigilance, anxiety, spontaneous pain, mechanical sensitivity to pain and 

electrical activity of the Temporal Muscle at rest; lower pain threshold to pressure of the right 

Temporal and left Sternocleidomastoid muscles, and swallowing efficiency. However, they 

did not show differences in electrical activity during chewing and swallowing and in their 

correlations. 

Keywords: Deglutition. Mastication. Chronic Pain. Neck Pain. Temporomandibular Joint 

Disorders. 
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1 INTRODUÇÃO 

As disfunções temporomandibulares (DTMs) são definidas como um conjunto de 

sinais e sintomas que afetam as articulações temporomandibulares, músculos mastigatórios ou 

ambos (INFORM, 2014), e tem alta prevalência na população em geral, podendo variar de 30 

a 50% (Alrizqi; Aleissa, 2023).  A existência de várias comorbidades foi verificada com as 

DTMs e incluem dores de cabeça, ansiedade, depressão, entre outras (Thomas et al., 2022).  

Também foi encontrado que trinta e nove por cento da população mundial apresenta pelo 

menos um sinal ou sintoma de DTM (Gonçalves et al., 2010) e aproximadamente 70% da 

população em geral que sofrem de dor de cabeça também apresentam sintomas de DTM, 

como verificado no início dos anos 2000 (Ciancaglini; Radaelli, 2001). Além disto, é 

importante destacar que a prevalência e a frequência das dores de cabeça, como a enxaqueca 

por exemplo, aumentam ao longo do tempo em pacientes que desenvolvem DTMs (Tchivileva 

et al., 2017). Dentre os sinais e sintomas destas desordens, os mais frequentes são a dor e os 

ruídos articulares (Carlsson; Leresche, 1995). 

Assim como as DTMs, outras dores musculoesqueléticas como dor cervical e na 

região lombar são queixas comuns na população em geral (de 8 a 44%) e são mais prevalentes 

nas mulheres (McBeth; Jones, 2007). O sintoma comum entre estas alterações é a dor 

originária de estruturas musculoesqueléticas, que são agravadas pela mastigação ou pela 

função mandibular (no caso das DTMs) (Okeson, 2013), ou pela movimentação da cabeça ou 

adoção de determinadas posições (nos casos dos problemas cervicais e lombares) (Grant; 

Mckenzie, 1994). A presença destas comorbidades dolorosas com as DTMs tem sido objeto 

de pesquisas que procuram, com afinco, apresentar evidências que confirmem o seu impacto 

negativo sobre as DTMs, especialmente quando as comorbidades são as cefaleias, disfunção 

cervical e fibromialgia (Costa et al., 2017), sendo que a severidade das DTMs parece 

aumentar com a severidade da dor cervical (Wiesinger et al., 2009).  

Há muitos anos, o sistema mastigatório e a coluna cervical foram considerados como 

uma entidade biomecânica funcional (Brodie, 1950), o que sugeriu que os pacientes 

portadores de cervicalgia são mais susceptíveis a desenvolverem as DTMs. 

Consequentemente, as disfunções, perdas de mobilidade da coluna ou da ATM ou mesmo 

traumas envolvendo a cabeça, poderão afetar a biomecânica deste complexo funcionamento. 

Há uma sinergia entre os músculos mastigatórios e músculos da coluna cervical, onde essa 

interação de movimentos e das dores nestas regiões faz com que elas se exacerbem (Kraus, 
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2007) e ocorram associações, como por exemplo, vista no comprometimento muscular das 

DTMs e menor rotação cervical direita (Amaral et al., 2020). Essa relação sugere que a 

presença de dor em um dos sistemas pode afetar o funcionamento do outro, e esta 

possibilidade vem sendo apresentada por poucos estudos quando se trata da função deglutição 

(Fassicollo et al., 2019). Além disto, alterações patofisiológicas no mecanismo de 

neurológicos da dor podem ocorrer, uma vez que foi relatado que o Sistema Nervoso central 

em níveis superiores pode sofrer alterações neuroplásticas refletindo o desenvolvimento de 

uma sensibilização central após injúrias ou inflamações periféricas (Chichorro; Porreca; 

Sessle, 2017).  

O ato de deglutir ocorre aproximadamente 600 por vezes por dia em um homem adulto 

sadio e é dividido em 3 fases: oral, faríngea e esofágica. Na fase preparatória oral, os lábios, 

as bochechas e a língua devem manter o alimento contido na cavidade oral, prevenindo escape 

anterior (através dos lábios) ou posterior (por sobre a base da língua). Sendo a função da 

língua competente, nenhum resíduo alimentar permanecerá na cavidade oral após o término 

da fase oral (Jotz; Dornelles, 2009).  

O limiar de dor dos músculos temporal e masseter e de músculos não pertencentes à 

área trigeminal (trapézios e tibiais) foram menores em portadores de DTM e cervicalgia, o 

que sugere a baixa modulação de dor nestes indivíduos (Muñoz-García et al., 2017). Os 

autores verificaram que nestes pacientes estudados a ansiedade se correlacionou 

positivamente com o tamanho da área de dor (dor espalhada), e que a presença de 

catastrofização da dor se correlacionou positivamente com a desabilidade cervical avaliada 

(Muñoz-García et al., 2017).   

Dentre as ferramentas utilizadas pelos pesquisadores para entender a influência da dor 

no comportamento dos músculos da cabeça e pescoço, destaca-se a eletromiografia (EMG). O 

registro dessa atividade elétrica permite monitorar os músculos que estão ativos durante 

movimentos corporais específicos, identificando quais estão em ação e a quantidade de 

ativação ou atividade de cada um, e é eficaz para avaliar o efeito dos tratamentos de 

reabilitação, alterações miofuncionais nas más oclusões e a eficácia dos tratamentos dos 

distúrbios das ATMs (Amorim et al., 2012; Ciavarella et al., 2012; Goiato; Garcia; Santos, 

2007, 2008; Lodetti et al., 2012). A EMG também permite o estudo da intensidade e duração 

da solicitação muscular e identifica características associadas à sua fadiga (Castroflorio et al., 

2012). 
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Sabe-se que os movimentos mandibulares ocorrem em harmonia com os movimentos 

da cabeça e pescoço (Eriksson et al., 2000), uma vez que os músculos faciais e cervicais 

interagem entre si e contribuem para o equilíbrio do sistema estomatognático (Eriksson et al., 

2000; Shimazaki et al., 2006). Pesquisadores apontam que, durante o aumento da carga 

mastigatória, o músculo esternocleidomastóideo parece ser mais solicitado que o trapézio 

(Haggman-Henrikson; Nordh; Eriksson, 2013), reforçando a existência de uma conexão 

funcional entre o sistema motor dos músculos cervicais e mastigatórios e que o 

esternocleidomastóideo atua nos movimentos mandibulares. 

A cervicalgia é uma condição comórbida presente em mais de 50% dos pacientes com 

DTM inespecífica, seguida de cefaleia, lombalgia e dor nas articulações (Plesh; Adams; 

Gansky, 2011). A natureza de suas inter-relações não é bem conhecida (Armijo-Olivo et al., 

2006; Lobbezoo; van Selms; Naeije, 2006) e embora modelos de dor muscular aguda 

experimental e padronizada sejam úteis para entender a relação de dor e atividade motora, não 

reproduzem exatamente os aspectos da dor clínica e crônica (Fougeront; Fleiter, 2018).  

Pesquisadores verificaram através de meta análise que a disfagia estava presente em 

9,3% dos portadores de DTMs, já outros sinais e sintomas associados à fase oral da 

deglutição, como a dor mastigatória (87,4%) e a fadiga (62%), foram comumente relatados 

nestes portadores (Gilheaney et al., 2018). Entretanto, Fassicollo et al. (2019) destacam que 

os resultados deste estudo foram baseados apenas em respostas a perguntas sobre um amplo 

espectro de sintomas, entre eles os relacionados a comer, beber e a deglutição, o que pode 

gerar viés nos estudos incluídos.  

Apesar do potencial dos adultos com DTMs em desenvolverem disfagia na fase oral, 

há ainda pesquisas epidemiológicas limitadas sobre essa condição (Nassif; Talic, 2001), o que 

torna importante a realização de estudos clínicos observacionais desta relação e a 

identificação precoce das alterações na fase oral da deglutição que representariam a 

possibilidade de se implementar um manejo adequado destes pacientes com o objetivo de 

prevenir o agravamento do problema com o avanço da idade.  

Na população idosa os sintomas de disfagia são frequentes e podem incluir na fase 

oral: duração prolongada e trânsito oral lentificado, quando comparados com indivíduos mais 

jovens; modificações da língua (mobilidade e propulsão do bolo alimentar); e a diminuição da 

quantidade de saliva devido ao uso de medicações e doenças associadas (Estrela; Motta; Elias, 

2009). O comprometimento da deglutição é um importante fator de risco para pneumonia 
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aspirativa (Marik; Kaplan, 2003) e infecções do trato respiratório inferior em idosos (Serra-

Prat et al., 2012), asfixia (Kulkarni; Kamath; Stewart, 2017), desidratação (Leibovitz et al., 

2007) e desnutrição (Serra-Prat et al., 2012). Por isto, fatores que possam predispor ou 

agravar este problema devem ser identificados e conhecidos pelos clínicos precocemente.  

O presente estudo busca uma melhor compreensão da deglutição em pacientes 

portadores de DTM muscular e cervicalgia crônicas, através da utilização dos exames de 

eletromiografia, para o conhecimento da função muscular, bem como através do exame 

fonoaudiológico, para avaliação de sinais de alterações nestes pacientes. Com isso, será 

possível a comparação e detecção de alterações pouco conhecidas nesse grupo de pacientes, e 

a ajuda no desenvolvimento de uma nova abordagem para seu tratamento. Assim, o manejo 

adequado de alterações iniciais da deglutição pode permitir a melhoria qualidade de vida da 

população portadora de dor, e até mesmo a prevenção da evolução de problemas nesta função 

vital.  
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2 OBJETIVO 

Deste modo, o objetivo geral deste estudo é avaliar a mastigação e deglutição de 

sólido e líquido de portadores de DTMs musculares e cervicalgias crônicas e comparar com a 

de indivíduos assintomáticos.  

 Os objetivos específicos são comparar os seguintes desfechos dos grupos:  

- Dor e inabilidade cervical, hipervigilância e ansiedade;  

- Dor espontânea, limiar da dor à pressão e sensibilidade mecânica à dor dos músculos 

Temporal, Masseter, Esternocleidomastóideo e Suprahioideo;  

- Dados clínicos e eficiência da mastigação e deglutição;    

- A atividade elétrica dos músculos Temporal, Masseter, Esternocleidomastóideo e 

Suprahioideo durante a mastigação e deglutição de sólido e líquido;  

Além disto, realizar as seguintes correlações no grupo com DTMs musculares e 

cervicalgias crônicas: 

- Correlacionar a dor espontânea e o limiar de dor à pressão com dados clínicos da 

deglutição.  

 

2.1 Hipóteses 

As hipóteses deste estudo são que indivíduos portadores de DTM musculares 

dolorosas e dor crônica nos músculos cervicais apresentam mais alterações em suas funções 

de mastigação e deglutição, juntamente com a dor espontânea, limiar da dor à pressão, 

sensibilidade à dor mecânica, e atividade elétrica dos músculos Temporal, Masseter, 

Esternocleidomastóideo e Suprahioideo. Também que as características de dor espontânea e 

limiar de dor à pressão se correlacionam significativamente com os possíveis sinais de 

alterações da deglutição. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 Seleção e Caracterização da Amostra 

Este estudo transversal observacional, com um total de 38 participantes, sendo 19 com 

DTMs musculares e dor nos músculos cervicais crônicas (Grupo 1 – G1) e 19 assintomáticos 

(Grupo 2 – G2), foi realizado seguindo as normas da declaração STROBE (von Elm et al., 

2014) e a avaliação e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos CAAE 

58149321.9.0000.5420 (ANEXO A). Todos os participantes foram informados dos objetivos 

e etapas da pesquisa e solicitados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(ANEXO B) e, em seguida, receberam uma via devidamente assinada pelo pesquisador 

responsável, conforme Resolução nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. A estimativa do 

tamanho da amostra foi feita com base em um estudo piloto, para garantir a confiabilidade do 

estudo. Foi utilizado o software GPower 3.1 (Heinrich-Heine-Universität Düs-seldorf, 

Alemanha), que indicou que para a análise da deglutição, o N necessário seria de 16 

participantes para cada grupo (N=32) (β = 0,2% e α = 0,05%). 

Foram selecionados indivíduos por meio de amostragem aleatória simples de adultos 

com DTMs musculares diagnosticadas por um examinador experiente com base no DC/TMD 

(ANEXO C), através da existência de dor relacionada às DTMs e a mensuração geral da 

amplitude dos movimentos de abertura bucal (Schiffman et al., 2014) (Figura 1), e dor nos 

músculos cervicais crônicas, com faixa etária de 18 anos a 59 anos e em acompanhamento no 

Núcleo de Diagnóstico e Tratamento das DTMs (NDTDTM) da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, no período da pesquisa 

(março de 2022 a junho de 2023).  

 

Figura 1 – Ilustração da mensuração da abertura bucal utilizando-se régua milimetrada 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2024) 
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Os critérios de elegibilidade usados neste estudo incluíram pacientes: com idade ≥ 18 e 

≤ 59 anos; capazes de entender as questões aplicadas nos testes selecionados para a pesquisa; 

dentados totais com ausência de no máximo 01 (um) dente por hemiarco; sem sinais e 

sintomas de desordens temporomandibulares (para o G2); sem histórico de cirurgia 

ortognática e teste de compressão Spurling negativo. Referido como o teste de compressão 

Spurling, a manobra foi descrita em 1944 por Spurling e Scoville. Em sua proposta inicial, 

sugeriu que a manobra provocativa deve incluir o uso de flexão lateral e compressão axial 

para a coluna cervical na tentativa de reproduzir as queixas do paciente relacionadas ao 

diagnóstico de radiculopatia cervical. No entanto, pelo menos cinco outras modificações deste 

teste foram oferecidas: lateral flexão, rotação e compressão axial (também conhecido como o 

teste de compressão cervical máxima); compressão axial e extensão; extensão e flexão lateral; 

extensão, flexão lateral e compressão axial e extensão, rotação e compressão axial. A 

manobra modificada escolhida para condução dos testes envolveu o posicionamento em 

extensão, flexão lateral e compressão axial (Anekstein et al., 2012) por um profissional 

fisioterapeuta. 

Foram excluídos participantes com doenças graves como neuralgia trigeminal, arterite 

do temporal, tumores, doenças neurológicas, problemas psiquiátricos, narcolepsia, distúrbio 

do sono; presença de má oclusão esquelética, diferença entre relação central e máxima 

intercuspidação maior que 5 milímetros, trespasse horizontal e vertical acima de 6 milímetros 

acima de 6 milímetros, e mordida cruzada anterior ou unilateral; uso de medicações como 

benzodiazepínicos ou drogas; história prévia de cirurgia da ATM, doenças degenerativas e dor 

neuropática, e, gravidez.  

 

3.2 Avaliações 

Todos os participantes selecionados foram submetidos à avaliação na seguinte 

sequência: aplicação dos questionários (dor e inabilidade cervicais, hipervigilância e 

ansiedade), avaliação da dor (espontânea, limiar de dor à pressão e sensibilidade mecânica à 

dor) dos músculos Temporal, Masseter, Esternocleidomastóideo e Suprahióideo, avaliação da 

mastigação e deglutição, e por fim, exame eletromiográfico de superfície em ambos os lados 

dos músculos citados anteriormente. Durante a eletromiografia, a avaliação da dor e outros 

sintomas musculares foi feita por meio da Escala de Avaliação Numérica (NRS). 
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3.2.1 Aplicação dos Questionários (NDI, PVAQ e GAD-7) 

A dor e inabilidade no pescoço e seu efeito nas atividades diárias foram avaliadas 

através do Índice de Inabilidade do Pescoço (NDI) (Vernon; Mior, 1991) (ANEXO D). Ele é 

composto por 10 questões, sendo 4 relacionadas a sintomas subjetivos e 6 relacionadas a 

atividades da vida diária (Yao et al., 2015) que avaliam os níveis de dor no pescoço, cuidados 

pessoais, levantamento, leitura, dores de cabeça, concentração, capacidade de trabalho, 

direção, sono e recreação (Resnick, 2005) com 6 opções de resposta (0- sem incapacidade 

para 5 - deficiência total) e pontuação máxima de 50 pontos (Yao et al., 2015). O paciente é 

considerado de acordo com as seguintes pontuações: 0 a 4 (sem incapacidade); 5 a 14 (com 

incapacidade leve); 15 a 24 (com incapacidade moderada); 25 a 34 (com incapacidade grave) 

e de 35 a 50 (com incapacidade completa) (Resnick, 2005). 

Para medir o estado de alerta, conscientização, vigilância e observação da dor e 

expectativa de resposta à dor dos participantes utilizou-se o Questionário de Vigilância e 

Consciência da Dor (PVAQ) (McCracken, 1997) (ANEXO E), que é composto por 16 

questões com respostas em uma escala variando entre 0 (nunca) a 5 (sempre), segundo as 

situações vividas nas últimas duas semanas. Realiza-se a somatória simples dos escores de 

cada questão, sendo que as questões 8 e 16 devem ter seus escores invertidos, e dessa forma, 

quanto maior o escore mais “consciente e atento”, ou seja, mais hipervigilante o indivíduo é 

em relação à dor. 

O questionário de Desordem de Ansiedade Generalizada 7 (GAD–7) (ANEXO F) foi a 

ferramenta utilizada para diagnosticar de forma psicométrica os níveis de ansiedade dos 

participantes (Löwe et al., 2008). Esse questionário é composto por 7 questões com pontuação 

de 0,1,2, e 3, correspondendo às categorias de “nenhuma vez”, “vários dias”, "mais da metade 

dos dias" e "quase todos os dias". Com a somatória das respostas assinaladas, pode-se 

identificar resultados de 0 a 4 ansiedade mínima, 5 a 9 ansiedade leve, 10 a 14 ansiedade 

moderada e 15 a 21 ansiedade severa (Löwe et al., 2008). 

 

3.2.2 Dor (NRS, Algometria e Palpometria) 

A dor espontânea na face e pescoço foram avaliadas inicialmente por anamnese, em 

uma NRS de 0 (nenhuma dor) a 10 (a pior dor imaginável). A avaliação do limiar de dor à 

pressão e da sensibilidade à pressão mecânica de todos os participantes foi feita nos músculos 
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Temporal, Masseter, Esternocleidomastoideo e Suprahioideo (Santos Silva et al., 2005) de 

ambos os lados, bem como em um ponto de referência no flexor direito, músculo do polegar 

direito (para avaliação de uma área extra trigeminal) (ANEXO G).  

Para a análise do limiar de dor à pressão, foi utilizado o algômetro analógico (Wagner 

Instruments, Model FDI, Greenwich CT, US). O treinamento do examinador também foi 

necessário para a familiarização com algômetro, e para a padronização da velocidade de 

aplicação de força definida em aproximadamente meio quilograma força por centímetro 

quadrado a cada segundo (0,5kgf/cm²/s) (Fredriksson; Alstergren; Kopp, 2000). Os 

participantes do estudo foram orientados a realizar apertamento dental para se facilitar a 

localização do ponto a ser pressionado nos músculos Temporal e Masseter, porém, durante o 

exame, a permanecerem em posição postural mandibular (Haddad; Brioschi; Arita, 2012). 

Durante a pressão, o participante manteve os músculos relaxados e o examinador teve de 

manter a cabeça do paciente apoiada com a mão, no lado oposto à pressão pelo algômetro. A 

pressão foi mensurada duas vezes em cada ponto com um intervalo de 3 minutos para cada 

exame, e foi obtida uma média das análises de cada músculo. A sequência de mensuração do 

limiar de dor à pressão foi feita de forma randomizada e não prolongada com intuito de evitar 

traumatizar os tecidos (Jensen et al., 1986) e a hiperexcitação das estruturas musculares. Para 

a palpação do feixe anterior do músculo Temporal, foram consideradas na palpação as fibras 

sobre a fossa infratemporal, acima do processo zigomático (INFORM, 2014), posterior às 

sobrancelhas (Jensen et al., 1986). No músculo Masseter, a pressão foi realizada externamente 

e a uma meia distância do arco zigomático e ângulo da mandíbula sobre a área do ventre do 

músculo (Drobek; Schoenaers; De Laat, 2002). Já o músculo Esternocleidomastóideo, foi 

palpado com o tipo “palpação em pinça” e o examinador, segurando o músculo, fez a análise 

por algometria na região do terço médio, posicionando o algômetro em direção 

anteroposterior (Wytrążek et al., 2015). Por sua vez, o músculo Suprahióideo foi pressionado 

a uma distância de 1 cm da linha média e 1 cm do mento em ambos os lados.  

Para a avaliação da sensibilidade mecânica à dor, foi utilizado o palpômetro (Palpeter, 

Sunstar Suisse SA) com 0,5 kg e 1 kg em três pontos de cada músculo citado anteriormente e 

com uma força aplicada por cinco segundos (Figura 2). Os participantes avaliaram sua 

sensação usando uma NRS com valores de 0 a 10, sendo 0 ausência de sensações, 1 a 4 

pressão, mas sem dor, 5 o início da dor, e 10 a pior dor de todas (Castrillon et al., 2012). 

Neste momento, o participante foi questionado se a pressão causava dor referida e se a 

resposta fosse positiva, esta área foi anotada.  
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Figura 2 – Identificação dos três pontos do músculo Temporal (feixes anterior, médio e 

posterior) utilizados na avaliação da sensibilidade mecânica à dor 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2024) 

 

3.2.3 Mastigação e Deglutição 

Para a análise funcional durante a mastigação e deglutição, foi utilizado parte 

específica do protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE), sendo 

adaptado, portanto, às necessidades desse estudo. Resumidamente, o protocolo AMIOFE foi 

criado para conter dados suficientes para detecção e graduação de distúrbios miofuncionais 

orofaciais, sem que fosse extenso e demasiadamente abrangente (Felício et al., 2014). Durante 

os testes, o voluntário estava sentado, em repouso, com as costas apoiadas no encosto da 

cadeira e os pés no chão, de modo que não ocorreu a hiperextensão do pescoço. Dado isso, a 

mastigação e deglutição foram filmadas e analisadas clinicamente de forma remota por uma 

fonoaudióloga experiente e calibrada, ao mesmo tempo que ocorria o registro 

eletromiográfico (ANEXO H).  

Neste protocolo foram avaliados na deglutição: comportamento dos lábios, outros 

comportamentos e sinais de alteração, e eficiência; e na mastigação: tipo e outros 

comportamentos e sinais de alteração. 

 

3.2.4 Atividade Elétrica Muscular (Eletromiografia) 

A atividade elétrica muscular foi registrada por eletromiografia bilateralmente nos 

músculos Temporal, Masseter, Esternocleidomastóideo e Suprahióideo durante a mastigação e 

deglutição de líquido e sólido. Os sinais eletromiográficos foram captados por meio de um 

eletromiógrafo (DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) utilizando eletrodos de superfície (Trigno 
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Mini EMG, DelSys Inc.,Boston, MA, EUA). Para visualizar e processar o sinal 

eletromiográfico, foi utilizado o Software LabChart 8 (AD Instruments, Sydney, Austrália), 

que transformou o potencial de ação dos músculos estudados em valores numéricos de RMS 

(Root Mean Square – Raiz Quadrada da Média) expressos em microvolts (µV). Para isso, 

todos os sujeitos foram orientados a lavar com água e sabão as regiões em que seriam 

posicionados os eletrodos (Yagci et al., 2010). Em seguida, foi realizada fricção suave na pele 

com gaze embebida em álcool 70% para remoção da oleosidade para redução da impedância e 

melhora da condutividade dos sinais (Yagci et al., 2010; Zuccolotto et al., 2007). Os eletrodos 

de superfície foram posicionados por um mesmo examinador treinado e capacitado de acordo 

com as recomendações do Seniam (Surface EMG for non-invasive assessment of muscles) 

(Sheiham et al., 2001). Durante a avaliação eletromiográfica em ambas as seções, todos os 

participantes permaneceram sentados em uma cadeira confortável, com os dois pés apoiados 

no chão, a mão no colo e a cabeça reta, paralela ao plano de Frankfurt (Santos et al., 2003) 

(Figura 3). 

No músculo Temporal, os eletrodos foram posicionados no longo eixo das fibras 

musculares, perpendicularmente, e distantes cerca de 1,5 a 2 cm da borda inferior do arco 

zigomático. No músculo Masseter, para a porção superficial, os eletrodos foram fixados no 

ponto central do músculo, equidistantes das áreas de fixação muscular. No músculo 

Esternocleidomastoideo, os eletrodos foram colocados a até 3 centímetros do ângulo da borda 

posterior da mandíbula, seguindo o longo eixo das fibras. Para o músculo Suprahióideo, os 

eletrodos foram posicionados abaixo da região do mento, atrás da borda inferior da mandíbula 

seguindo a direção das fibras. Para identificar a porção muscular, os músculos e suas bordas 

foram palpados manualmente durante a contração voluntária (Schmidt-Hansen et al., 2006).  

Os registros eletromiográficos foram realizados com os participantes em repouso por 

10 segundos, e, em seguida, deglutindo 10 mL de líquido (água em temperatura ambiente) e, 

mastigando e deglutindo 1,5g de um sólido pastoso (bolacha água e sal - Levíssimo Cracker, 

Bauducco, Pandurata Alimentos LTDA, Guarulhos, SP, BRA). Durante cada teste, um 

operador registrou a atividade elétrica de todos os músculos simultaneamente, em ambos os 

grupos, e os seus dados tabulados em planilha do Microsoft® Excel® 2019 MSO (Versão 

2202 Build 16.0.14931.20704) 64 bits. 
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Figura 3 – Forma de utilização do eletromiógrafo 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2024) 

 

3.3 Análise Estatística 

 Os dados obtidos nos testes foram submetidos aos testes de normalidade. Para os 

dados paramétricos foi aplicado o Teste T de Student, e para os não paramétricos, o Teste 

Mann-Whitney U, ambos com nível de significância de 5% e por meio do software Jamovi 

versão 2.2.5. Nos casos de diferença estatística significativa, testes de correlação mais 

adequados (Spearman ou Pearson) foram aplicados para a conclusão da análise. 
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4 RESULTADOS  

4.1 Caracterização da Amostra 

 No que diz respeito às características demográficas dos grupos de participantes deste 

estudo, há a prevalência do sexo feminino, G1 – 17 mulheres:2 homens (89,5%:10,5%) e G2 - 

16 mulheres: 03 homens (84,2%:15,8%), e idade média (±DP) entre a segunda e terceira 

décadas de vida, G1 - 36,4 (± 10,6) e G2 - 28,9 (± 10,9). 

A tabela 1 contém informações sobre os dados clínicos dos grupos de participantes 

deste estudo.  

Tabela 1 – Características clínicas dos grupos de participantes 

Características 
G1 G2 

p Valor 
Média (±DP) 

ASD 35,0 (± 9,07) 43,4 (± 7,57) 0,004* 

AMA 48,3 (± 5,87) 51,4 (± 6,56) 0,139 

AMNA 44,3 (± 7,33) 48,9 (± 6,55) 0,047* 

G1, Grupo com DTMs e cervicalgia; G2, Grupo assintomático; DP, Desvio Padrão; ASD, Abertura 

sem dor em mm; AMA, Abertura Máxima Assistida em mm; AMNA, Abertura Máxima Não 

Assistida em mm; *, Diferença estatística. Teste T de Student utilizado para a idade e todos os 

movimentos de abertura, dados com distribuição normal (Shapiro-Wilk). 

Fonte: Elaborada pela autora (2024) 

 

  

Com relação às características clínicas de amplitude bucal, os participantes com 

DTMs e cervicalgias apresentaram valores significativamente menores de abertura bucal sem 

dor e abertura máxima não assistida, quando comparados ao grupo assintomático. 

 

4.2 Avaliações 

4.2.1 Aplicação dos questionários (NDI, PVAQ e GAD-7) 

Para proceder à análise da somatória dos questionários de dor e inabilidade cervicais, 

hipervigilância e ansiedade, realizou-se a determinação da mediana para os resultados do NDI 

e GAD-7, e da média (±DP) para o PVAQ, conforme a normalidade das variáveis. Os 

indivíduos com DTMs e cervicalgia (G1) apresentaram valores significativamente maiores 

comparados aos assintomáticos (G2) (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Valores da somatória das questões dos questionários de autoavaliação NDI (0-50), 

PVAQ (0-80), GAD-7 (0-21) aplicados em G1 e G2 

Questionários 
G1 G2 

p Valor 
Média (±DP) Mediana (IIQ) Média (±DP) Mediana (IIQ) 

NDI 12,3 (± 6,1) 12 (8,5) 3,6 (± 3,6) 2 (4,5) < ,001* 

PVAQ 48,2 (± 15,9) 49 (20,5) 34,2 (± 18,3) 37 (28) 0,016* 

GAD-7 12,1 (± 4,5) 12 (4) 7 (± 5,7) 6 (7) 0,006* 

G1, Grupo com DTMs e cervicalgia; G2, Grupo assintomático; DP, Desvio Padrão; IIQ, Intervalo Interquartil; NDI, 

Índice de Inabilidade do Pescoço; PVAQ, Questionário de Vigilância e Consciência da Dor; GAD-7, Questionário de 

Desordem de Ansiedade Generalizada 7; *, Diferença estatística. Teste de Mann-Whitney utilizado para os dados 

com distribuição não normal e Teste T de Student para aqueles com distribuição normal (Shapiro-Wilk). 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

4.2.2 Dor (NRS, algometria e palpometria) 

Na Tabela 3 estão apresentados os resultados de dor espontânea, limiar de dor à 

pressão e sensibilidade mecânica à dor dos músculos avaliados.  Foi demonstrado que a dor 

espontânea nas regiões da face e pescoço foram significativamente maiores nos participantes 

com DTMs e cervicalgia. Além disso, este grupo apresentou menor limiar de dor à pressão 

nos músculos Temporal direito e Esternocleidomastóideo esquerdo, e maior sensibilidade 

mecânica à dor nestes mesmos músculos (0,5 kg/1 kg), acrescido do músculo Temporal 

esquerdo (1 kg), músculo Masseter bilateralmente (0,5 kg/1 kg), músculo 

Esternocleidomastóideo direito (0,5 kg/1 kg), músculo Suprahióideo bilateralmente (1 kg) e 

Ponto de referência (0,5 kg). 
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Tabela 3 – Valores da dor espontânea na face e pescoço (0-10), limiar de dor à pressão (Kg/F) e 

sensibilidade mecânica à dor (0-10) dos músculos avaliados em G1 e G2 

Dor Localização 
G1 G2 

p Valor 

Média (±DP) Mediana (IIQ) Média (±DP) Mediana (IIQ) 

NRS 
Face 5,53 (± 2,72) 6 (4) 0,47 (± 1,02) 0 (0,5) < ,001* 

Pescoço 6,58 (± 2,19) 7 (3) 0,74 (± 1,33) 0 (1,5) < ,001* 

Limiar de dor à 
pressão| 

Algometria 

Músculo Temporal  
D - 1,29 (± 0,29) 
E - 1,39 (± 0,37) 

D - 1,32 (0,35) 
E - 1,45 (0,49) 

D - 1,57 (± 0,50) 
E - 1,51 (± 0,45) 

D - 1,55 (0,63) 
E - 1,43 (0,68) 

D - 0,039* 
E - 0,367 

Músculo Masseter 
D - 1,15 (± 0,31) 
E - 1,19 (± 0,28) 

D - 1,17 (0,34) 
E - 1,20 (0,40) 

D - 1,46 (± 0,56) 
E - 1,42 (± 0,56) 

D - 1,23 (0,74) 
E - 1,27 (0,66) 

D - 0,140 
E - 0,373 

Músculo 
Esternocleidomastóideo  

D - 1,03 (± 0,26) 
E - 1,00 (± 0,16) 

D - 1,08 (0,29) 
E - 1,02 (0,25) 

D - 1,25 (± 0,40) 
E - 1,23 (± 0,39) 

D - 1,20 (0,35) 
E - 1,18 (0,44) 

D - 0,087 
E - 0,021* 

Músculo Suprahióideo  
D - 1,31 (± 0,36) 
E - 1,30 (± 0,38) 

D - 1,32 (0,49) 
E - 1,25 (0,45) 

D - 1,50 (± 0,73) 
E - 1,52 (± 0,69) 

D - 1,27 (0,50) 
E - 1,38 (0,77) 

D - 0,589 
E - 0,465 

Ponto de Referência 2,23 (± 0,88) 2,10 (1,16) 2,26 (± 1,28) 1,77 (1,02) 0,559 

Sensibilidade 
mecânica à 

dor| 
Palpometria 

0
,5

 k
g

 

Músculo Temporal  
D - 3,11 (± 1,33) 
E - 2,53 (± 1,84) 

D - 3 (2) 
E - 2 (3)  

D - 1,84 (± 1,12) 
E - 1,89 (± 1,15) 

D - 1 (1) 
E - 1 (1,5) 

D - 0,002* 
E - 0,350 

Músculo Masseter  
D - 3,74 (± 1,45) 
E - 3,37 (± 1,61) 

D - 4 (1,5) 
E - 3 (1,5) 

D - 2,11 (± 1,10) 
E - 2,26 (± 1,37) 

D - 2 (2) 
E - 2 (2,5) 

D - < ,001* 
E - 0,039* 

Músculo 
Esternocleidomastóideo  

D - 3,84 (± 1,86) 
E - 3,89 (± 1,97) 

D - 3 (2,5) 
E - 4 (3) 

D - 2,42 (± 1,17) 
E - 2,32 (± 1,20) 

D - 2 (2) 
E - 2 (2) 

D - 0,015* 
E - 0,009* 

Músculo Suprahióideo  
D - 2,63 (± 1,71) 
E - 2,89 (± 1,85) 

D - 2 (3) 
E - 3 (3) 

D - 1,68 (± 1,00) 
E - 2,00 (± 1,11) 

D - 1 (1) 
E - 2 (1,5) 

D - 0,078 
E - 0,155 

Ponto de Referência 2,21 (± 1,78) 2 (1) 1,32 (± 0,75) 1 (0) 0,021* 

1
 k

g
 

Músculo Temporal  
D - 4,16 (± 1,17) 
E - 4,05 (± 1,61) 

D - 4 (2) 
E - 4 (2,5) 

D - 2,68 (± 1,25) 
E - 2,53 (± 1,35) 

D - 2 (1,5) 
E - 2 (2) 

D - 0,001* 
E - 0,005* 

Músculo Masseter  
D - 4,74 (± 1,48) 
E - 4,53 (± 1,87) 

D - 5 (2,5) 
E - 4 (1,5) 

D - 3,00 (± 1,29) 
E - 3,16 (± 1,61) 

D - 3 (2) 
E - 3 (2) 

D - < ,001* 
E - 0,021* 

Músculo 
Esternocleidomastóideo  

D - 5,47 (± 1,98) 
E - 5,63 (± 1,83) 

D - 6 (3,5) 
E - 6 (1,5) 

D - 3,42 (± 1,46) 
E - 3,58 (± 1,43) 

D - 3 (1) 
E - 3 (1) 

D - < ,001* 
E - 0,002* 

Músculo Suprahióideo  
D - 4,47 (± 1,84) 
E - 4,16 (± 1,71) 

D - 5 (2,5)  
E - 4 (2,5) 

D - 2,42 (±1,43) 
E - 2,58 (± 1,26) 

D - 2 (2,5)  
E - 3 (2) 

D - < ,001* 
E - 0,003* 

Ponto de Referência 2,74 (± 1,41) 3 (1,5) 2,16 (± 1,21) 2 (2) 0,194 

Kg/F, Quilograma-força; G1, Grupo com DTMs e cervicalgia; G2, Grupo assintomático; DP, Desvio Padrão; IIQ, Intervalo 

Interquartil; NRS, Escala de avaliação numérica; *, Diferença estatística; D, lado direito; E, lado esquerdo. Teste de Mann-Whitney 

utilizado para os dados com distribuição não normal e Teste T de Student para aqueles com distribuição normal (Shapiro-Wilk). 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 
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4.2.3 Mastigação e Deglutição 

A respeito da mastigação e deglutição de ambos os grupos de participantes, realizou-se 

a determinação dos escores de cada item avaliado destas duas funções. Somente no item de 

“Deglutição: eficiência” de sólido e líquido, os participantes com DTMs e cervicalgia 

apresentaram medianas inferiores significativas quando comparados aos assintomáticos 

(Tabela 4).  

 

Tabela 4 – Valores dos escores da avaliação da deglutição de líquido, sólido e mastigação em G1 

e G2  

Avaliação Miofuncional Orofacial Consistência 
G1 G2 

p Valor 
Mediana (IIQ) 

Deglutição | Comportamento dos 
lábios 

Sólido 2 (0,5) 2 (1) 0,185 

Líquido 2 (0) 2 (1) 0,573 

Deglutição | Outros 
comportamentos e sinais de 

alteração 

Sólido 2 (0,5) 2 (1) 0,647 

Líquido 2 (0) 2 (2) 0,899 

Deglutição | Eficiência 
Sólido 1 (1) 2 (0) 0,040* 

Líquido 2 (0,5) 3 (1) 0,005* 

Mastigação | Tipo Sólido 4 (0) 4 (0) 0,300 

Mastigação | Outros 
comportamentos e sinais de 

alteração 
Sólido 2 (0) 2 (0) 0,233 

AMIOFE, Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores; G1, Grupo com DTMs e 
cervicalgia; G2, Grupo assintomático; IIQ, Intervalo Interquartil; *, Diferença estatística. Teste de 
Mann-Whitney utilizado para as duas consistências nas diferentes avaliações de deglutição e 
mastigação, dados com distribuição não normal (Shapiro-Wilk). 

Fonte: Elaborada pela autora (2024) 

 

4.2.4 Atividade Elétrica Muscular (Eletromiografia) 

Quanto a atividade elétrica muscular, os dados coletados através da eletromiografia 

(EMG) dos músculos avaliados resultaram em uma maior atividade do músculo Temporal 

durante o repouso nos participantes com DTMs e cervicalgia (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Valores de RMS (µV) da atividade elétrica dos músculos Temporal, Masseter, 

Esternocleidomastóideo e Suprahióideo durante o repouso, deglutição de líquido, mastigação e 

deglutição de sólido registrados em G1 e G2 

Atividade Elétrica Músculos 
G1 G2 

p Valor 
Mediana (IIQ) 

Repouso 

Temporal 0,0504 (0,0670) 0,0376 (0,0276) 0,046* 

Masseter 0,0109 (0,0068) 0,0073 (0,0055) 0,058 

Esternocleidomastóideo 0,0099 (0,0012) 0,0096 (0,0022) 0,861 

Suprahióideo 0,0067 (0,0038) 0,0055 (0,0019) 0,133 

Deglutição | Líquido 

Temporal 0,0447 (0,0574) 0,0433 (0,0259) 0,090 

Masseter 0,0110 (0,0066) 0,0100 (0,0125) 0,339 

Esternocleidomastóideo 0,0100 (0,0018) 0,0099 (0,0014) 0,413 

Suprahióideo 0,0155 (0,0137) 0,0112 (0,0089) 0,759 

Mastigação 

Temporal 0,0594 (0,0381) 0,0653 (0,0294) 0,908 

Masseter 0,0289 (0,0190) 0,0307 (0,0208) 0,314 

Esternocleidomastóideo 0,0117 (0,0038) 0,0112 (0,0024) 0,715 

Suprahióideo 0,0314 (0,0292) 0,0339 (0,0316) 0,284 

Deglutição | Sólido 

Temporal 0,0418 (0,0479) 0,0455 (0,0256) 0,325 

Masseter 0,0187 (0,0173) 0,0174 (0,0163) 0,549 

Esternocleidomastóideo 0,0109 (0,0039) 0,0109 (0,0028) 0,511 

Suprahióideo 0,0294 (0,0210) 0,0263 (0,0379) 0,919 

RMS, Root mean square; µV, Microvolts; G1, Grupo com DTMs e cervicalgia; G2, Grupo assintomático; IIQ, 
Intervalo Interquartil; *, Diferença estatística. Teste de Mann-Whitney utilizado para todos os músculos nas 
diferentes condições, dados com distribuição não normal (Shapiro-Wilk). 

Fonte: Elaborada pela autora (2024) 

 

 

4.2.5 Testes de Correlação  

As correlações entre as variáveis selecionadas nos participantes com DTMs e 

cervicalgia (G1) deste estudo foram aplicadas apenas nas variáveis onde foram encontradas 

diferenças nas análises comparativas entre os grupos e incluíram a dor espontânea na face e 

no pescoço, a eficiência na deglutição de sólido e líquido, e os músculos Temporal direito e 

Esternocleidomastóideo esquerdo no limiar de dor à pressão. Por isso, foram realizadas 
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correlações de dor espontânea e com a eficiência na deglutição (Figura 4) e desta última com 

o limiar de dor à pressão dos dois músculos (Figura 5). 

As correlações de dor espontânea na face e no pescoço apresentaram coeficientes de 

correlação muito fraco para a eficiência na deglutição de sólido (Rho de Spearman: -0,003; p: 

0,989/Rho de Spearman: 0,155; p: 0,527) e fraco para a de líquido (Rho de Spearman: 0,279; 

p: 0,247/ Rho de Spearman: 0,262; p: 0,278), respectivamente (Baba, Vaz; Costa, 2014). 

Com relação ao limiar de dor à pressão dos músculos Temporal direito e 

Esternocleidomastóideo esquerdo, também foram encontrados coeficientes de correlação 

fraco e muito fraco para a eficiência na deglutição de sólido (Rho de Spearman: 0,216; p: 

0,374/Rho de Spearman: 0,191; p: 0,433) e muito fraco para a de líquido (Rho de Spearman: - 

0,106; p: 0,666/ Rho de Spearman: 0,111; p: 0,651) (Baba, Vaz; Costa, 2014). 
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Figura 4 - Gráficos dos resultados dos testes de correlações de Spearman de dor espontânea 

(face e pescoço) e eficiência na deglutição (sólido e líquido) em G1 segundo o software Jamovi 

versão 2.2.5 
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G1, Grupo com DTMs e cervicalgia. 

Fonte: Elaborada pela autora (2024) 
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Figura 5 - Gráficos dos resultados dos testes de correlações de Spearman de limiar de dor à 

pressão (músculos Temporal direito e Esternocleidomastóideo esquerdo) e eficiência na 

deglutição (sólido e líquido) em G1 segundo o software Jamovi versão 2.2.5 
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G1, Grupo com DTMs e cervicalgia; Temp D, Temporal direito; Ecom E, Esternocleidomastóideo esquerdo. 

Fonte: Elaborada pela autora (2024) 
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4 DISCUSSÃO  

O presente estudo buscou estudar as funções da mastigação e deglutição, a presença de 

dor, bem como avaliar o comportamento destes pacientes, correlacionando de duas maneiras 

algumas características e resultados. Primeiramente foram realizadas avalições comparativas 

entre os grupos quanto aos resultados dos questionários de dor cervical, hipervigilância e 

ansiedade, bem como dos dados clínicos de dor espontânea, palpometria, e limiar de dor à 

pressão, mastigação e deglutição de sólido e líquido. Em seguida, foram realizadas 

correlações entre as variáveis que se mostraram diferentes entre os grupos como forma de 

avaliar se elas se relacionavam ou não.   

A hipótese testada foi parcialmente confirmada, uma vez que houve diferença nos 

resultados dos participantes com DTMs musculares com cervicalgias crônicas em comparação 

aos assintomáticos somente na eficiência da deglutição, na dor espontânea de ambas as 

regiões (face e pescoço), no limiar de dor à pressão dos músculos Temporal direito e 

Esternocleidomastóideo esquerdo, na sensibilidade mecânica à dor dos músculos Temporal 

direito, Masseter e Esternocleidomastóideo bilateralmente, e Ponto de referência (mão) com 

0,5 kg, em todos os lados dos músculos, exceto no Ponto de referência, com 1 kg, e somente 

na atividade elétrica do músculo Temporal em repouso. Além disso, as correlações realizadas 

entre participantes com DTMs musculares e cervicalgias crônicas, apresentaram-se com um 

coeficiente muito fraco ou fraco. 

Os estados dolorosos são mais prevalentes no sexo feminino (Fillingim et al., 2009; 

Miyazaki; Yamamoto, 2009), tanto a dor orofacial como outros sintomas da DTM, como 

mostram diversos estudos, com proporções que variam de 2 a 6 mulheres para cada homem e 

idades de 20 a 40 anos (Bender, 2014; Luz; Maragno; Martin, 1997; Rocha; Nardelli; 

Rodrigues, 2002; Schmid-Schwap et al., 2013; Warren; Frield, 2001). A presença de dor é 

comum e frequente em pacientes com DTM, tendo com um dos sinais clínicos mais 

frequentes associados, a limitação em ambos os planos de movimentos exequíveis pela ATM 

em grande parte dos indivíduos diagnosticados (Fernández-de-Las-Peñas et al., 2010; 

Okeson, 2013). Foi observado no presente estudo que o G1 apresentou aberturas de boca sem 

dor (ASD) e máxima (AMNA) significativamente menores que o G2, o que corrobora com o 

encontrado por outros pesquisadores que demostraram diferenças na amplitude dos 

movimentos mandibulares de indivíduos sintomáticos e assintomáticos (Celic; Jerolimov; 

Knezovic Zlataric, 2004; Tecco et al., 2011).   
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Além da dor e da mobilidade articular deficitária na presença de DTM, se destacam 

também as incapacidades física e psicológica significativas e uma diminuição da qualidade de 

vida em tais pacientes, portanto, requerem acompanhamento adequado (Fillingim et al., 

2011). Os comportamentos dos participantes avaliados no presente estudo por questionários 

foram os do efeito da dor no pescoço sobre suas atividades diárias (NDI), a hipervigilância à 

dor (PVAQ) e a ansiedade (GAD-7). A análise dos resultados do NDI mostrou que os 

participantes com DTM e cervicalgia crônicas apresentaram incapacidade funcional leve 

associada a cervicalgia, diferentemente do grupo assintomático que se apresentou sem 

incapacidade. Nunes et al. (2020) verificaram a presença de cervicalgia em 90,6% dos 

pacientes com DTM de seu estudo, dos quais 59,4% apresentaram incapacidade leve e 25% 

moderada. A respeito da hipervigilância à dor, os participantes sintomáticos apresentam maior 

consciência e atenção em relação à dor, demonstrada pelo maior escore total do questionário 

aplicado. Esses resultados corroboram com Crombez, Van Damme e Eccleston (2005), pois 

segundo estes, muitos indivíduos que vivem com dor crônica ou recorrente podem 

desenvolver "hipervigilância" específica para a dor como resultado do esforço contínuo para 

detectar sensações dolorosas e outras informações relacionadas à dor, que podem, por sua vez, 

também exacerbar a experiência da dor. Com relação à ansiedade, Monteiro et al. (2011) 

verificaram uma correlação significativa e positiva entre os traços de ansiedade e a dor 

orofacial crônica na DTM. As conclusões provenientes destes resultados corroboram com a 

prevalência do grau moderado de ansiedade no grupo com dor crônica do presente estudo, e 

que juntamente com outros transtornos psicológicos, como a depressão e o estresse pós-

traumático, poderia influenciar diretamente na amplificação do quadro doloroso e na 

dificuldade de saída do quadro psicossomático (Fillingim et al., 2011). Entretanto, apesar de 

existirem pesquisas a respeito desta relação, em uma revisão sistemática de literatura, Santos 

et al. (2022) destacaram a necessidade da realização de mais estudos que foquem em um dos 

subtipos de DTM (articular ou muscular) e que avaliem a ansiedade como fator de risco para 

o início, desenvolvimento ou perpetuação da DTM, o que pode dificultar a resposta dos 

pacientes ao tratamento da DTM. Em decorrência disso, é conhecido que alguns fatores 

emocionais desenvolvem um papel importante no desenvolvimento de dor crônica, como na 

associação das emoções negativas e estresse com à maior dor e desabilidade (Edwards et al., 

2016; Vachon-Presseau et al., 2016), e quando alterados podem modificar a modulação da dor 

por vários caminhos neuropatológicos (Golanska et al., 2021).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7923247/#R13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7923247/#R13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7923247/#R56
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Quanto à dor espontânea na face e pescoço, participantes do G1 apresentaram níveis 

significativamente mais elevados do que o G2, o que já era esperado, uma vez que são 

portadores de dor orofacial crônica. Os menores valores de limiar de dor nos músculos 

Temporal direito e Esternocleidomastóideo esquerdo, comparado ao grupo assintomático, 

pode decorrer da própria patologia muscular a qual os pacientes portavam, sendo esta uma das 

limitações do presente estudo, que não separou pacientes com diferentes intensidades de dor 

dos lados direito e esquerdo. Além disso, a maior sensibilidade dolorosa da maioria dos 

músculos analisados representa estímulo nociceptivo prolongado do tecido miofascial que 

pode sensibilizar o sistema nervoso central e diminuir o limiar de dor (Conceição et al., 2022; 

Vidor, 2014).  

Como visto anteriormente, algumas características e comportamentos dos indivíduos 

com DTMs musculares e cervicalgias crônicas podem impactar a sua saúde sistêmica, 

especialmente quando afetam as suas funções vitais, como a mastigação e a deglutição, fato 

este que torna relevante o entendimento dos seus mecanismos compensatórios frente à dor. 

Frente a isso, através do parâmetro da quantidade de repetições necessárias para a ocorrência 

das deglutições de sólido e líquido do questionário AMIOFE, verificou-se a presença de 

medianas inferiores no item de “Deglutição: eficiência” nos participantes com DTMs e 

cervicalgia. Esses resultados alterados confirmam parcialmente os achados de Ferreira et al. 

(2014), que de piores escores orofaciais foram encontrados na deglutição e mastigação de um 

biscoito Bono recheado sabor chocolate (Nestlé, São Paulo, SP, Brasil), ou seja, alimento de 

consistência diferente ao utilizado no presente estudo. Melchior, Magri e Mazzetto. (2018) 

também verificou a presença de alguns distúrbios miofuncionais orofaciais, incluindo a 

deglutição atípica, em uma paciente de 35 anos com DTM. Apesar dessa paciente ter sido 

diagnosticada com dor miofascial sem limitação de abertura bucal, diferiu dos participantes 

do presente estudo por também apresentar artralgia, e que pode exercer papel importante para 

essa alteração na deglutição.  

Com relação ao registro da atividade elétrica muscular, Vaiman (2006) comprovou a 

sua utilidade no estudo da disfagia, visto atingir em seu estudo mecanismos voluntários, 

reflexos e dados sobre a fisiologia muscular na deglutição. No presente estudo, apesar do 

questionário AMIOFE ter mostrado diferenças estatisticamente significativas na eficiência da 

deglutição entre os dois grupos, ainda não foi possível verificar diferenças na atividade 

elétrica nas condições de deglutição e mastigação. Todavia, apesar da ausência da diferença 

eletromiográfica dos músculos submentonianos durante a deglutição, Ciavarella et al. (2018) 
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também relataram uma maior ativação dos músculos temporais e masseteres na presença da 

DTM. Segundo Ferreira et al. (2014), além do comprometimento da deglutição, pacientes 

com DTM crônica e sinais e sintomas moderados a graves apresentaram os parâmetros 

eletromiográficos comprometidos da função mastigatória, com recrutamento menos preciso 

dos músculos Temporal e Masseter nos lados de trabalho e equilíbrio, e aumento da atividade 

muscular padronizada empregada para realizar essa função em comparação ao grupo 

assintomático. Durante a fase de repouso, o G1 apresentou-se com maior atividade elétrica do 

músculo Temporal direito em comparação ao G2, corroborando com resultado encontrado dos 

músculos mastigatórios de Bodéré et al. (2005). O fato de o lado esquerdo não ter apresentado 

diferença neste presente estudo deve ser mais bem explorado, coletando-se dados como o lado 

de maior intensidade de dor ou até mesmo o lado de preferência de mastigação destes 

indivíduos sendo que no presente estudo este dado não poderá ser interpretado, o que pode ser 

destacado como uma das limitações do estudo. Esta diferença ocorreu apenas na posição de 

repouso mandibular, e isto pode sugerir que a atividade elétrica no repouso de músculos 

doloridos pode ser diferente, pois a dor pode alterar o tônus muscular em repouso. É 

importante ressaltar que novos estudos devem ser realizados, e que a prevenção e o tratamento 

precoce da dor, minimizam o risco de desenvolvimento de dor crônica. A presença de dor 

crônica, se não tratada afetará inúmeras facetas da vida do indivíduo, como a própria literatura 

já afirma, podendo inclusive afetar a deglutição, função vital aos seres vivos. Além disso, 

Bodéré et al. (2005) também encontraram uma maior atividade elétrica durante o repouso dos 

músculos masseteres entre os grupos com dor em seu estudo, e que compreendiam não 

somente as DTMs musculares, como analisado no presente estudo, mas também as articulares 

e neuropatias.  

No presente estudo, destaca-se que as correlações da eficiência na deglutição com a 

dor espontânea na face e pescoço, e com o menor limiar de dor dos músculos Temporal 

direito e Esternocleidomastóideo esquerdo no grupo com DTMs musculares e cervicalgias 

crônicas, não foram significativas, sugerindo que essas variáveis dolorosas podem não 

influenciar na deglutição de sólidos e líquidos. Esse fato reforça a importância de se investigar 

outros fatores que se correlacionam com a deglutição, pois o conhecimento destes fatores 

pode permitir o desenvolvimento de estratégias clínicas fonoaudiológicas, fisioterapêuticas e 

odontológicas, para se contornar ou pelo menos amenizar tais fatores, colaborando para uma 

melhor função orofacial desses pacientes.  
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5 CONCLUSÃO 

Dentro das limitações deste estudo, conclui-se que os pacientes portadores de DTM e 

cervicalgia do presente estudo apresentaram maior dor e inabilidade cervical, hipervigilância, 

ansiedade, dor espontânea, sensibilidade mecânica à dor e atividade elétrica muscular do 

Temporal em repouso; menor limiar de dor à pressão dos músculos Temporal direito e 

Esternocleidomastóideo esquerdo, e, eficiência da deglutição. Porém, não mostraram 

diferenças na atividade elétrica durante a mastigação e deglutição e em suas correlações. 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C – Questionário dos Critérios de Diagnóstico para Desordens 

Temporomandibulares (DC/TMD) 
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ANEXO D – Questionário do Índice de Inabilidade do Pescoço (NDI) 
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ANEXO E – Questionário de Vigilância e Consciência da Dor (PVAQ) 
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ANEXO F – Questionário de Desordem de Ansiedade Generalizada 7 

(GAD–7) 
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ANEXO G – Ficha para avaliação da dor e sensibilidade à pressão (NRS, 

Algometria e Palpometria) 
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ANEXO H – Ficha para avaliação da mastigação e deglutição (AMIOFE) 
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