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RESUMO 
 

Em adultos, a disfunção temporomandibular (DTM) frequentemente está 

associada com outras condições dolorosas, como a fibromialgia (FM). Os tender 

points (TPs), que são parte dos critérios diagnósticos para FM, indicam um aumento 

da sensibilidade à dor generalizada. Objetivos: Investigar a associação entre DTM 

dolorosa e o número de TPs em adolescentes, bem como a relação entre o número 

de TPs e o limiar de dor à pressão (LDP) para dor local, regional e generalizada, 

como possíveis indicativos de sensibilização central (SC). Ainda, explorar a 

associação entre DTM dolorosa e FM, investigar o impacto da DTM dolorosa na 

qualidade de vida (QV) do adolescente e a influência de outras condições 

comórbidas (dor no corpo, qualidade do sono, doenças sistêmicas, sedentarismo, 

obesidade, sintomas depressivos) nessa associação. Métodos: A amostra foi 

composta por 690 adolescentes brasileiros com (n=112) e sem DTM dolorosa 

(n=578), de 12 a 14 anos. A DTM dolorosa foi classificada de acordo com os 

Critérios de Diagnóstico de Pesquisa para DTM (RDC/TMD) - Eixo I. Os critérios 

estabelecidos por Yunus foram aplicados para avaliar a FM juvenil e os TPs. O 

questionário Pediatric Quality of Life InventoryTM foi aplicado para avaliar a QV. 

Estatísticas descritivas foram utilizadas para caracterizar os participantes, 

estratificando pela presença de DTM dolorosa. Testes de Mann-Whitney e χ2 foram 

aplicados para testar a associação entre DTM dolorosa e variáveis demográficas. 

Modelos de regressão foram usados para estimar a associação entre DTM dolorosa 

e TPs e determinar quais variáveis preditivas adicionais estavam associadas aos 

TPs. Análises de regressão foram realizadas para testar as associações entre os 

valores de LDP e número de TPs. O teste de Fisher foi utilizado para estimar a 

associação entre DTM dolorosa e FM. Análises de regressão linear foram realizadas 

com DTM dolorosa e cada um dos possíveis preditores no modelo para estudar sua 

associação com a QV. Resultados: Foram encontradas associações significativas 

entre DTM dolorosa e TPs (p<0,001), assim como entre os TPs e os valores de LDP 
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para dor local, regional e generalizada (p<0,001). Não foi encontrada associação 

entre DTM dolorosa e FM (p=0,158). Houve associação significativa entre QV e DTM 

dolorosa (p<0,001). Ao incluir os sintomas depressivos, qualidade do sono, dor no 

corpo, idade, sexo/gênero e atividades físicas, houve um aumento progressivo da 

variância explicada (R2). Entre os possíveis preditores, os sintomas depressivos 

apresentaram associação de maior magnitude com a QV (p<0,001). Conclusão: 
Adolescentes com DTM dolorosa apresentaram mais TPs em relação aos sem dor. 

Ainda, quanto maior o número de TPs, menor o LDP. Este achado sugere que os 

adolescentes com DTM dolorosa têm maior risco de apresentar SC. A QV dos 

adolescentes é afetada principalmente pela presença de DTM dolorosa e sintomas 

depressivos, mas também pela má qualidade do sono, presença de dor no corpo, 

maior idade, sexo/gênero feminino e sedentarismo. Esses fatores isolados pioram a 

QV, porém, quando presentes simultaneamente, comprometem ainda mais o bem-

estar físico, social e emocional do adolescente. 

Palavras – chave: Síndrome da disfunção da articulação temporomandibular. 
Sensibilização do sistema nervoso central. Adolescente. 
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Campi LB. Widespread pain, central sensitization and quality of life in adolescentes 

with painful temporomandibular disorders [tese de doutorado]. Araraquara: 

Faculdade de Odontologia da UNESP; 2019. 

ABSTRACT 

Temporomandibular disorder (TMD) in adults is often associated with other 

painful conditions, such as fibromyalgia (FM). The tender points (TPs), which are part 

of the diagnostic criteria for FM, indicate increased sensitivity to generalized pain. 

Aims: To investigate the association between painful TMD and the number of TPs in 

adolescents, as well as the relationship between the number of TPs and the pressure 

pain threshold (PPT) for local, regional and generalized pain, as possible indicative of 

central sensitization (CS). Also, to explore the association between painful TMD and 

FM, to investigate the impact of painful TMD on adolescent’s quality if life (QoL) and 

the influence of other comorbid conditions (body pain, sleep quality, systemic 

diseases, sedentary lifestyle, obesity, depressive symptoms). Methods: The sample 

consisted of 690 Brazilian adolescents with and without painful TMD, aged 12-14 

years old. Painful TMD was classified according to the Research Diagnostic Criteria 

for TMD (RDC/TMD) – Axis I. The criteria that were established by Yunus were 

applied to assess juvenile fibromyalgia and TPs. The generic Pediatric Quality of Life 

InventoryTM was applied to evaluate the QoL. Descriptive statistics were used to 

characterize the participants, stratifying by the presence of painful TMD. Mann-

Whitney and χ2-tests were applied to test the association between painful TMD and 

demographic variables. Regression models were used to estimate the association 

between painful TMD and TPs and to determine which additional predictive variables 

were associated with TPs. Regression analyses were performed to test the 

associations between the PPT values and number of TPs. Fisher's test was used to 

estimate the association between painful TMD and FM. Linear regression analyzes 

were performed with painful TMD and one of the other possible predictors in the 

model to study their association with QoL. Results: Significant associations between 

painful TMD and the number of TPs (p<0.001) as well as between TPs and the PPT 

values for local, regional and widespread pain (p<0.001) were found. No association 

between painful TMD and fibromyalgia was found (p=0.158). A significant association 
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was found between QoL and the presence of painful TMD (p<0.001). By including the 

variables depressive symptoms, sleep quality, body pain, age, gender and physical 

activities, there was a progressive increase in explained variance (R2). From the 

other possible predictors, depressive symptoms showed the strongest association 

with QoL (p<0.001). Conclusion: Individuals with painful TMD presented with more 

TPs compared to pain-free adolescents. Moreover, the higher the number of TPs, the 

lower the PPT. This finding suggests that adolescents with painful TMD are at 

increased risk of presenting with CS. Adolescents' QoL is mostly affected by the 

presence of painful TMD and depressive symptoms but it can also be affected by 

poor sleep quality, presence of body pain, older age, female gender and physical 

inactivity. These isolated factors worsen QoL, but when present simultaneously, they 

further compromise the adolescent's physical, social and emotional well-being. 

Key words: Temporomandibular joint dysfunction syndrome. Central nervous system 
sensitization. Adolescent.
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1 INTRODUÇÃO	

A Organização Mundial da Saúde define adolescente como o indivíduo que se 

encontra entre os dez e dezenove anos de idade1. A adolescência é um período de 

amadurecimento físico, cognitivo e social, entre a infância e a idade adulta2, e 

marcado por alterações dramáticas nos níveis hormonais,  na aparência física, 

mudanças sociais, escolares e ambientais, acarretando em um estado de profunda 

transição psicossocial 3.  

A prevalência de dor crônica na população infantil/adolescente é estimada 

entre 25% e 37% e é significativamente maior em meninas de 12 a 14 anos de 

idade4,5. Em geral, a dor musculoesquelética está entre as mais prevalentes, 

afetando cerca de 40% dos adolescentes5,6. A disfunção temporomandibular (DTM) 

é uma alteração musculoesquelética que acomete as estruturas do sistema 

mastigatório. É considerada a principal causa de dor não-dentária na região 

orofacial7 e caracteriza-se pela presença de dor na articulação temporomandibular 

(ATM), na região periauricular e/ou nos músculos da mastigação, som articular e 

desvios ou restrições no grau de movimentação da mandíbula7.  

A etiologia da DTM é multifatorial, estando associada a fatores como trauma, 

doenças sistêmicas, fatores genéticos e psicossociais como estresse, depressão e 

ansiedade8. Seu diagnóstico e tratamento deve basear-se, portanto, no modelo 

biopsicossocial, onde as questões biológicas, psicológicas e sociológicas são 

consideradas em conjunto, não existindo separação entre mente e corpo9,10. Assim, 

é possível afirmar que a DTM não é causada por um único fator isoladamente, mas é 

um transtorno complexo, com sobreposição de comorbidades, de sinais e sintomas 

físicos e emocionais11,12.  

Na população adulta, sua prevalência varia entre 21,5% a 51,8%9,13–15. Entre 

crianças e adolescentes, há poucos estudos epidemiológicos sobre a prevalência de 

DTM, e estes apontam taxas que variando entre 13,9% a 68%16–22,23,24. Em um 

estudo  conduzido por nosso grupo de pesquisa em uma amostra de 1307 

adolescentes, a taxa de prevalência encontrada foi de 25% na cidade de 

Araraquara23,24. Em relação ao sexo/gênero, diversos estudos não encontraram 

diferenças na prevalência entre meninos e meninas24–26. Diferenças são observadas 

apenas após a puberdade, com a prevalência de dor significativamente maior entre 

as meninas25. 



17 

Pacientes com DTM frequentemente apresentam comorbidades dolorosas 

concomitantes, como fibromialgia (FM) e dor generalizada persistente no corpo 27–30. 

Além disso, a presença de dor em outras partes do corpo, também chamada de dor 

generalizada, é um importante preditor para o início e manutenção da dor na 

DTM31,32. Três padrões distintos de distribuição da dor são descritos na literatura: dor 

localizada, regional e generalizada33. A dor generalizada está associada a alterações 

no processamento da dor e pode apontar para a presença de sensibilização 

central(SC)34–36.  

A SC é um aspecto importante envolvido na fisiopatologia de várias condições 

dolorosas musculoesqueléticas crônicas, incluindo DTM e FM28,37. Embora a SC não 

possa ser medida diretamente, experiências sensoriais maiores do que o esperado 

em amplitude, duração ou extensão espacial são indicadores confiáveis de SC36. O 

desequilíbro nos processos de excitação e inibição relacionados à dor fazem parte 

do fenômeno da SC, resultando em resposta dolorosa a estímulos inócuos (alodínia) 

ou  resposta exacerbada/prolongada a estímulos nocivos (hiperalgesia)36,38. 

A existência de tender points (TPs), definidos como a presença de 

sensibilidade dolorosa em sítios anatômicos preestabelecidos39,40, é parte importante 

dos critérios diagnósticos da FM. Para adultos, os atuais critérios diagnósticos da 

American College of Rheumatology (ACR) incluem a presença de dor generalizada, 

sintomas somáticos e problemas cognitivos41. Para o diagnóstico de FM juvenil, os 

critérios propostos por Yunus em 1985, são ainda aceitos e utilizados. Tais critérios 

incluem um número menor de TPs para o diagnóstico de FM em crianças e 

adolescentes em comparação com adultos: 5 em vez de 11 do total de 18 TPs 

avaliados por meio de palpação manual42. 

A contagem de TPs é uma ferramenta clínica útil e eficaz em estudos 

epidemiológicos para detectar a elevada sensibilidade de dor à pressão em 

condições dolorosas musculoesqueléticas43,44. TPs são indicadores de sensibilidade 

generalizada45 e possivelmente refletem uma disfunção subjacente das vias de 

processamento da dor. Também foram descritos como indicativos da extensão e 

disseminação da hiperalgesia mecânica 46,47.  

Da mesma forma, o limiar de dor à pressão (LDP), definido como a 

quantidade mínima de pressão capaz de induzir a dor48, também é frequentemente 

usado na avaliação da hiperalgesia49,50. Portanto, uma vez que a hiperalgesia é 

considerada um dos marcadores clínicos da SC 38, e que tanto o LDP como o 
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número de TPs podem ser usados para avaliar a hiperalgesia46,47,49,50, ambos podem 

ser considerados ferramentas úteis para detectar a presença de SC. Além disso, 

uma correlação negativa entre essas duas medidas é esperada em pacientes com 

sensibilidade à dor generalizada e aumentada. Em outras palavras, indivíduos com 

maior número de TPs tendem a ter menores LDPs51. 

A presença de dor em crianças e adolescentes está diretamente associada ao 

comprometimento do desempenho escolar, redução de atividades sociais, 

sedentarismo, maior risco para o desenvolvimento de outros problemas de saúde, 

além do desenvolvimento de alterações psicossociais, como ansiedade e 

depressão52–55. Assim como em adultos, vários estudos observaram que a dor da 

DTM em adolescentes pode estar associada a comprometimento da saúde geral ou 

outras deficiências que afetam o bem-estar e a qualidade de vida (QV) do 

indivíduo54,56,57.  

O reconhecimento da importância da QV relacionada à saúde na prática 

pediátrica está crescendo58. A mensuração da QV tornou-se um importante indicador 

de saúde em ensaios clínicos, sendo também utilizada para avaliar a qualidade dos 

serviços de saúde, implicando em estratégias de melhoria na prática clínica. Ao 

mesmo tempo, sua mensuração também implica em vantagens econômicas para o 

sistema de saúde, pois permite o direcionamento do tratamento, adotando medidas 

mais rápidas, mais focadas e, consequentemente, mais baratas. 59. 

A hipótese deste estudo é que os adolescentes com DTM dolorosa 

apresentam maior número de TPs, menores LDPs e, consequentemente, maior risco 

para a SC. Além disso, maior comprometimento da QV, principalmente quando a 

presença de DTM dolorosa está associada à outras condições comórbidas, como 

relatos de dor no corpo, pior qualidade do sono, doenças sistêmicas, sedentarismo, 

obesidade e sintomas depressivos. 

Muitas das condições de dor crônica em adultos, têm início na infância e 

adolescência22. Aumentar o conhecimento sobre as características, fatores 

associados e comorbidades relacionados à DTM e à SC em adolescentes, bem 

como o impacto da dor na QV desses indivíduos, é fundamental para alcançar um 

melhor controle dessa condição, com melhores estratégias de tratamentos, 

minimizando os danos presentes e futuros comumente associados à dor crônica. 
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6.3 Considerações Finais 

Os profissionais da saúde em geral e que lidam com pacientes adolescentes, 

devem estar atentos ao diagnóstico precoce da DTM e suas comorbidades. A FM e 

a dor generalizada constituem fatores que podem aumentar a carga da DTM e a 

refratariedade ao seu manejo, apontando para a importância a serem consideradas 

na avaliação da DTM. 

Essa abordagem pode ajudar a prevenir o desenvolvimento desses distúrbios 

e da SC na idade adulta, contribuindo para um melhor controle das condições 

dolorosas, evitando sua cronificação e o comprometimento da QV.  
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7 CONCLUSÃO 

Adolescentes com DTM dolorosa apresentaram um maior número de TPs em 

comparação à adolescentes sem DTM dolorosa. Além disso, quanto maior o número 

de TPs, menores os valores de LDP avaliados em áreas de dor local, regional e 

generalizada. Não foi encontrada associação entre DTM dolorosa e FM. Uma 

associação significante entre DTM dolorosa e QV foi encontrada, sendo essa relação 

intensificada pela presença de sintomas depressivos, má qualidade do sono, 

presença de dores no corpo, idade avançada, sexo/gênero feminino e sedentarismo. 
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