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RESUMO 

Introdução: A Disfunção Temporomandibular (DTM) é um termo coletivo que 

engloba problemas clínicos envolvendo músculos mastigatórios, a Articulação 

Temporomandibular (ATM) e estruturas associadas. A dor é um dos sintomas mais 

frequentemente encontrados em indivíduos com DTM, e representa o principal motivo 

para busca por tratamento. Diante da experiência dolorosa ou limitação funcional, 

indivíduos acometidos podem apresentar alterações no seu padrão alimentar,, e 

consequente deficiência nutricional. Objetivo: avaliar a ingestão alimentar de macro e 

micronutrientes em mulheres com DTM e correlacioná-la a sensibilidade dolorosa. 

Metodologia: A amostra foi composta por mulheres com idade entre 18 e 55 anos, 

alfabetizadas, recrutadas dentre aquelas que buscavam atendimento no serviço de 

triagem odontológico da Universidade Federal do Ceará, bem como através de 

divulgação por meio de panfletos, cartazes e mídias sociais. Foram excluídas aquelas 

que apresentassem perda de mais de cinco elementos dentários, próteses mal 

adaptadas, doença periodontal severa, odontalgias ou lesões intra ou extra-orais 

capazes de comprometer a função mastigatória, outras desordens dolorosas crônicas, 

intolerâncias alimentares e outras condições sistêmicas que pudessem gerar restrição 

alimentar, mulheres que realizassem abuso de drogas lícitas, ilícitas e álcool. Para 

diagnóstico de DTM, utilizou-se o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (RDC/TMD) na sua versão traduzida e validada para a língua portuguesa. As 

participantes foram selecionadas de acordo com os critérios de elegibilidade e alocadas 

em três grupos (controle, dor miofascial e artralgia) de acordo com o RDC/TMD. Para 

avaliação do consumo alimentar, utilizou-se  preenchimento de diário alimentar, durante 

3 dias não consecutivos, e a mensuração de consumo de macro e micronutrientes foi 

realizado utilizando-se um software  nutricional (Avanutri ® Online).  A sensibilidade 

dolorosa foi mensurada pela obtenção do Limiar de Dor à Pressão (LDP) e da Escala 

Numérica (EN). Dados foram submetidos a análise estatística com um nível de 

significância de 5% (teste de Kruskal-wallis com teste post-hoc de Dunn, teste T para 

amostras independentes e correlação de Spearman). Resultados: Noventa mulheres 

foram selecionadas e alocadas nos três grupos . Quanto à idade ( controle 31.40±8.43; 

dor miofascial 30.35±8.88; artralgia 31.62±11.50) , Índice de Massa Corporal (IMC) ( 

controle 23.99±3.64; dor miofascial 24.16±3.44; artralgia 24.34±4.63)  , nível de 

escolaridade e etnia, não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos 

avaliados. O grupo dor miofascial apresentou consumo reduzido de proteínas(16.33 ± 

2.54) (p=0,006)  e aumentado de cálcio (468.71 ± 206.07) (p=0.033) em comparação 

aos grupos controle(19.20 ± 5.08; 337.76 ± 188.90)  e artralgia (20.96 ± 12.79; 413.71 

± 234.57); e a ingestão de vitamina B1 (p=0.04), vitamina B2 (p=0.007), ferro (p=0.01), 

folato (p=0.01), e potássio (p=0.04) apresentaram correlação com sensibilidade 

dolorosa reduzida. No grupo artralgia, a ingestão de folato (p=0.03), sódio (p=0.04) e 

selênio (p < 0.05) correlacionaram-se  com sensibilidade dolorosa reduzida, enquanto a 

ingestão de lipídeos (p=0.006) correlacionou-se a uma maior sensibilidade dolorosa. 

Conclusão: Mulheres com dor miofascial apresentaram ingestão reduzida de proteína e 

aumentada de cálcio em comparação a mulheres saudáveis e mulheres com artralgia, 

e a ingestão de nutrientes lipídeo, cálcio, potássio, vitamina B1, ferro, folato, sódio e 

selênio parecem estar relacionados com alterações na percepção dolorosa de mulheres 
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com DTM, no entanto, mais estudos focando no papel da nutrição na patofisiologia das 

DTMs são necessários. 

 

Palavras Chaves: Dor Crônica; Transtornos da Articulação Temporomandibular; 

Nutrientes; Ingestão de alimentos. 
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ABSTRACT 

Introduction: Temporomandibular Dysfunction (TMD) is a collective term 

encompassing clinical problems involving masticatory muscles, the Temporomandibular 

Joint (TMJ) and associated structures. Pain is one of the most frequently encountered 

symptoms in individuals with TMD, and represents the main reason why patients seek 

treatment. In the face of painful experience or functional limitation, TMD patients have 

changes in their eating pattern, which may be associated with nutritional deficiencies. 

Objective: to evaluate the food intake of macro and micronutrients in women with TMD 

and correlate it with painful sensitivity. Methodology: The sample consisted of women 

aged between 18 and 55 years, literate, recruited from those who sought care at the 

dental screening service of the Federal University of Ceará, as well as through 

dissemination through pamphlets, posters and social media. Those who had lost more 

than five dental elements, poorly adapted prostheses, severe periodontal disease, 

odontalgia or intra or extra-oral lesions that were capable of compromising masticatory 

function, other chronic painful disorders, food intolerances and other systemic conditions 

that were excluded were excluded. generate food restriction, women who abuse legal, 

illegal drugs and alcohol. For the diagnosis of TMD, the Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC / TMD) was used in its version translated and 

validated for the Portuguese language. The participants were selected according to the 

eligibility criteria and thus, allocated into three groups (control, myofascial pain and 

arthralgia) according to the RDC / TMD. To evaluate food consumption, filling in a food 

diary was used for 3 non-consecutive days, and the measurement of macro and 

micronutrients was performed using nutritional software (Avanutri Online) Pain sensitivity 

was measured collected through the Threshold of Pressure Pain (LDP) and Numerical 

Scale (EN) .. Data were subjected to statistical analysis with a 5% significance level 

(Kruskal-wallis test with Dunn's post-hoc test, T test for independent samples and 

correlation Spearman's). Results: Ninety women were selected and allocated to the three 

groups. Regarding age (control 31.40 ± 8.43; myofascial pain 30.35 ± 8.88; arthralgia 

31.62 ± 11.50), Body Mass Index (BMI) (control 23.99 ± 3.64; myofascial pain 24.16 ± 

3.44; arthralgia 24.34 ± 4.63), educational level and ethnicity, there was no statistically 

significant difference between the groups evaluated. The myofascial pain group showed 

reduced protein consumption (16.33 ± 2.54) (p = 0.006) and increased calcium (468.71 

± 206.07) (p = 0.033) compared to the control groups (19.20 ± 5.08; 337.76 ± 188.90) 

and arthralgia ( 20.96 ± 12.79; 413.71 ± 234.57); and the intake of vitamin B1 (p = 0.04), 

vitamin B2 (p = 0.007), iron (p = 0.01) and potassium (p = 0.04) correlated with reduced 

pain sensitivity. In the arthralgia group, the intake of folate (p = 0.03), sodium (p = 0.04) 

and selenium (p <0.05) correlated with reduced painful sensitivity, while the intake of 

lipids (p = 0.006) correlated with an greater painful sensitivity. Conclusion: Women with 

myofascial pain had reduced protein and increased calcium intake compared to healthy 

women and women with, and the intake of nutrients lipid, calcium, potassium, vitamin 

B1, iron, folate, sodium and selenium seem to be related to changes in the painful 

perception of women with TMD, however, further studies focusing on the role of nutrition 

in the pathophysiology of TMDs are needed.  

Key words: Chronin Pain; Temporomandibular Joint Disorders; Nutrients; Eating. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 A DTM é um termo coletivo que inclui problemas clínicos envolvendo músculos 

mastigatórios, a Articulação Temporomandibular (ATM) e estruturas associadas. Os 

sinais e sintomas mais frequentemente relatados pelos pacientes são: dores na ATM 

e/ou músculos mastigatórios, dores na cabeça e no ouvido, limitação e/ou falta de 

coordenação de movimentos mandibulares e ruídos articulares (DE LEEUW et al., 

2010). Estes sintomas são, frequentemente, exacerbados durante a função 

mastigatória, o que pode interferir na escolha dos alimentos da dieta e, 

consequentemente, nos processos nutritivos dos pacientes (CARROSCOSA et al, 2008; 

SHINKAI., 2001). De acordo com estudos populacionais, esta desordem é mais 

prevalente em mulheres (WARREN et al., 2011; LIU et al., 2013; PROGIANTE et al., 

2015; BUENO et al., 2018), apresentando pico de ocorrência entre 20 e 40 anos 

(MANFREDINI et al., 2011). 

 A etiologia e a fisiopatologia da DTM tem sido alvo de muitos estudos ao longo 

dos anos (MCNEILL.,1997; CAIRNS et al., 2010) e, assim como outras desordens 

dolorosas, são melhor conceituadas em termos biopsicossociais (PALLA., 2011). As 

crenças, expectativas, estado emocional, ambiente familiar e antecedentes culturais do 

paciente podem desempenhar um papel importante no cenário, no desenvolvimento e 

na manutenção da dor persistente (DURHAM et al., 2015).x 

 A dor é um dos sintomas mais frequentemente encontrados em indivíduos com 

DTM, e representa o motivo pelo qual, comumente, os pacientes buscam tratamento 

(DWORKIN., 1994). Estudos prévios constataram a existência de uma forte associação 

entre a severidade da dor em músculos mastigatórios e a diminuição do consumo de 

alimentos com consistência dura (SHIAU et al., 2003; AKTHER et al., 2004). Alguns 

alimentos têm sido descritos como mais difíceis de serem consumidos ou que são 

evitados em maior frequência, como carne, maçãs, pão e torradas (IRVING et al., 1999). 

Estudos constataram que quanto mais intensa a dor, maior a tendência de reduzir fibras 

na alimentação, provavelmente devido a um esforço para diminuir a atividade 

mastigatória, a fim de evitar a exacerbação da dor (RAPHAEL et al., 2002; AKTHER et 

al., 2004; AROUCHA et al., 2015;). 

 Dificuldades para colocar alimentos na boca, morder, triturar e deglutir são 

frequentemente citadas na literatura (IRVING et al., 1999; Haketa et al., 2006; 

RODRIGUES et al., 2015;). A predileção por alimentos macios também tem sido 

enfatizada (IRVING et al., 1999; RAPHAEL et al., 2002), no entanto, o impacto da DTM 

na qualidade da dieta, no que se refere a padrão alimentar, energia e ingestão de 

nutrientes em pacientes tem sido pouco estudada.  

 Yontchev et al., em 1989, avaliaram o padrão dietético, energia e nutrientes 

presentes na dieta de indivíduos com DTM. Estes autores concluíram que pacientes 

com DTM relataram uma baixa ingestão de nutrientes essenciais, entretanto, não foi 

encontrada uma relação de causa e efeito entre queixa de desconforto orofacial e 

ingestão de um nutriente específico. No entanto, no ano da realização deste estudo 

ainda não havia um método padronizado para diagnóstico de DTM, o que dificulta um 

diagnóstico mais preciso desta desordem para a composição da amostra. Outra 

dificuldade enfrentada por este estudo foi o compromisso dos pacientes com a 
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participação no estudo, de uma amostra de 113 pacientes somente 26 participaram de 

todas as etapas da pesquisa.  

 Outro estudo teve como objetivo analisar o impacto da dor miofascial na ingestão 

de certos nutrientes. Neste estudo, 64 mulheres diagnosticadas pelo RDC/TMD com o 

subtipo dor miofascial preencheram um diário alimentar, assim como um auto relato de 

intensidade da dor. Os dados foram analisados em um software de análise nutricional, 

em que foi direcionado para avaliação de calorias totais, proteína, gordura, carboidratos 

totais e fibra dietética, cálcio e ferro. Dentre os achados deste estudo, os autores 

puderam concluir que pacientes portadores de dor miofascial com intensidade de dor 

severa apresentavam uma redução na ingestão de fibras. Este estudo é de grande 

importância para estudos envolvendo a nutrição de pacientes com dor miofascial, no 

entanto, não abrange os demais subtipos de DTM (RAPHAEL et al., 2002).  

A avaliação da dieta humana é um assunto desafiador que tem chamado a 

atenção de pesquisadores há anos, devido à complexidade de se avaliar de forma 

quantitativa e qualitativa a ingestão dos alimentos. Dentre os métodos disponíveis para 

a avaliação de ingestão alimentar está o Diário Alimentar, que também pode ser 

chamado de Registro Alimentar. Este método coleta informações sobre a ingestão atual 

de uma pessoa ou de um grupo populacional, em que o paciente, ou pessoa 

responsável, anota em formulários especialmente desenhados, todos os alimentos e 

bebidas consumidos ao longo de um ou mais dias, devendo anotar também os alimentos 

consumidos fora do lar. O método pode ser aplicado durante três, cinco ou sete dias, 

pois períodos maiores que sete dias podem comprometer a aderência e a fidedignidade 

dos dados (FISBERG et al., 2009). Já existem estudos que utilizaram o diário alimentar 

como ferramenta para avaliação dos hábitos alimentares em pacientes com DTM 

(YONTCHEV et al., 1989; RAPHAEL et al., 2002). 

 Existem diferentes métodos para avaliação da dor, dentre eles os Testes 

Quantitativos Sensoriais (TQS) (KOTHARI et al., 2015). A detecção do Limiar de Dor à 

Pressão (LDP), definido como a força mínima necessária  

para causar uma sensação dolorosa, é um tipo de TQS e é realizado através de um 

algômetro,, um mensurador de pressão (DAVENPORT., 1969; CUNHA et al., 2014).  

 Indivíduos com DTM tendem a apresentar alterações no seu padrão alimentar, 

diante da experiência dolorosa ou limitação funcional, o que pode vir a causar 

deficiências nutricionais (RAPHAEL, MARBACH, TOUGER-DECKER, 2002; AKHTER 

et al., 2004; MEHRA, WOLFORD, 2008; AROUCHA et al., 2015).  Por outro lado, 

padrões dietéticos atuais têm sido apontados como exacerbadores de doenças 

dolorosas crônicas (HAFSTROM et al., 2001; SKÖLDSTAM; 

HAGFORS;JOHANSSON, 2003; VANDENKERKHOF et al., 2011; ISASI et al., 2014; 

BUNNER et al., 2014; SLIM et al., 2016), incluindo a DTM (SHIMADA et al., 2016), no 

entanto, estes estudo ainda não são suficientes para afirmarmos se deficiências 

nutricionais podem realmente contribuir para a manutenção da desordem, criando um 

ciclo vicioso com risco aumentado para a cronificação da doença (DURHAM et al., 2015; 

BELL et al., 2012). 

   

Frente a isto, surge a necessidade de estudos de qualidade que visem elucidar, de fato, 

o impacto desta doença nos hábitos alimentares dos indivíduos e possíveis deficiências 
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nutricionais em decorrência disso. Sabe-se que as DTMs são responsivas a tratamentos 

conservadores (EL FATIH et al., 2004; BASTERZI et al., 2009; MONJE-GIL et al., 2012; 

KIM et al., 2016), e que os mesmos devem ser sempre priorizados frente a tratamentos 

mais invasivos. Portanto, a alteração da dieta, bem como reposições nutricionais, 

podem ser importantes estratégias para o tratamento destes pacientes. 
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2. OBJETIVO GERAL 

 

Este estudo objetivou avaliar a ingestão alimentar de macro e micronutrientes em 

mulheres com Disfunção Temporomandibular e correlacioná-la a sensibilidade dolorosa.  

 

 

3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar e comparar a ingestão alimentar de macro e micronutrientes em 

mulheres com diferentes subtipos Disfunção Temporomandibular 

(artralgia e dor miofascial) e mulheres saudáveis. 

 Correlacionar a ingestão alimentar e sensibilidade dolorosa de mulheres 

com Disfunção Temporomandibular (artralgia e dor miofascial) e mulheres 

saudáveis. 
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4. CAPÍTULO 

 

Esta dissertação está baseada no Artigo 46 do Regimento Interno do 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Ceará que 

regulamenta o formato alternativo para dissertações de Mestrado e teses de Doutorado 

e permite a inserção de artigos científicos de autoria ou coautoria do candidato. Por se 

tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto de pesquisa deste trabalho 

foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

do Ceará, tendo sido aprovado sob o número 3.363.916 (ANEXO 1). Assim sendo, esta 

dissertação é composta de um capítulo contendo um artigo que será submetido para 

publicação na revista científica JOURNAL OF ORAL&FACIAL PAIN AND HEADACHE 

(QUALIS A2), conforme descrito abaixo: 

 

 

 Capítulo 1 

 

INGESTÃO DE NUTRIENTES E SUA CORRELAÇÃO COM A SENSIBILIDADE 
DOLOROSA EM MULHERES COM DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR. Este 
artigo será submetido para publicação na revista JOURNAL OF ORAL&FACIAL PAIN 
AND HEADACHE. 
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RESUMO 

Objetivos: Avaliar a ingestão alimentar de macro e micronutrientes em mulheres 

com Disfunção Temporomandibular (DTM) e correlacioná-la à sensibilidade dolorosa. 

Metodologia: Voluntárias com idade entre 18 e 55 anos foram recrutadas e avaliadas 

pelo Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders até formação de 3 

grupos: controle (n=30), dor miofascial (n=30) e artralgia (n=30). Sensibilidade dolorosa 

foi mensurada por meio de escala numérica e Limiar de Dor Pressão. Para mensuração 

de ingestão alimentar, voluntárias preencheram diário alimentar durante 3 dias não 

consecutivos, os quais foram avaliados por meio de software nutricional Avanutri ® 

Online. Dados foram submetidos a análise estatística com um nível de significância de 

5% (teste de Kruskal-wallis com teste post-hoc de Dunn, teste T para amostras 

independentes e correlação de Spearman). Resultados: O grupo dor miofascial 

apresentou consumo reduzido de proteínas (p=0,006)  e aumentado de cálcio (p=0,033) 

em comparação aos grupos controle e artralgia; e a ingestão de vitamina B1 (p=0,04), 

vitamina B2 (p=0,007), ferro (p=0,01) e potássio (p=0.04) correlacionou-se a 

sensibilidade dolorosa reduzida. No grupo artralgia, a ingestão de folato (p=0.03), sódio 

(p=0.04) e selênio (p < 0.05) correlacionou-se  a sensibilidade dolorosa reduzida, 

enquanto a ingestão de lipídeos (p=0.006) correlacionou-se a uma maior sensibilidade 

dolorosa. Conclusão: Mulheres com dor miofascial apresentaram ingestão reduzida de 

proteína e aumentada de cálcio em comparação a mulheres saudáveis e mulheres com 

artralgia, e a ingestão de nutrientes lipídeo, cálcio, potássio, vitamina B1, ferro, folato, 

sódio e selênio parecem estar relacionados com alterações na percepção dolorosa de 

mulheres com DTM. 

 

 

 

Palavras-chave: Consumo de Alimentos. Transtornos da Articulação 

Temporomandibular. Limiar da Dor. Nutrientes. Alimentos, Dieta e Nutrição. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) é definida como um termo coletivo que 

abrange condições musculoesqueléticas e neuromusculares, envolvendo a Articulação 

Temporomandibular (ATM), músculos da mastigação e estruturas associadas 

(GREENE et al., 2010). Dor, alteração de função (OHRBACH et l., 2011) e alterações 

no padrão alimentar (NASRI-HEIR et al., 2016) são sintomas comuns. Fatores 

psicológicos como má qualidade de vida (BITINIENI et al, 2018), catastrofização da dor 

(REITER et al., 2018), ansiedade, depressão e ideais suicidas (BERTOLI et al., 2016) 

estão frequentemente associados. DTMs são mais frequentes em mulheres (SLADE et 

al., 2011; ROMERO-REYES et al., 2014; BUENO et al., 2018), especialmente as 

desordens dolorosas, tanto musculares quanto articulares (BUENO et al., 2018), e a 

busca por serviços de saúde (NIESSEN et al., 2013) são mais comuns para este sexo. 

Múltiplos fatores afetam o sistema mastigatório e a percepção dolorosa (SLADE et al., 

2011), e diferenças na sensibilidade dolorosa entre homens e mulheres já foram 

verificadas.( CHESTERTON et al., 2003). 

Dores orofaciais agudas podem causar alterações alimentares de curto prazo, 

no entanto, condições crônicas podem favorecer alterações sustentadas, podendo 

causar um desequilíbrio no estado nutricional dos indivíduos ( REISSMANN et al., 2007).  

Sabe-se que indivíduos com DTM tendem a alterar seus padrões alimentares em busca 

de alimentos mais macios (GILHEANY et al., 2018)., Além disso, recomendações por 

parte dos cirurgiões-dentistas para uma dieta “macia”, e sem a estipulação de um prazo, 

podem impactar negativamente no estado nutricional dos individuos (DURHAM et al., 

2016; NICE 2010; NASRI-HEIR et al., 2016).  

A relação entre deficiência, bem como suplementação nutricional, tem sido 

investigada em diversas desordens dolorosas crônicas, tanto em animais (JAVDANI et 

al., 2018; HERNANDÉZ-BECERRA et al., 2019) quanto em humanos (FORSYTH et al., 

2017; STRATH et al., 2019; BARROS-NETO et al., 2016; BERTOLI et al., 2016; 

KIANIFARD et al., 2018; EMERY et al., 2017; WANG et al., 2019; ANDRETTA et al., 

2019; BATISTA et al., 2016), no entanto, estudos avaliando perfil nutricional em  

indivíduos com DTM são escassos (YONTCHEV et al., 1989; IRVING et al., 1999; 

RAPHAEL et al., 2002; SIMONS et al., 2005; MEHRA et al., 2008), e, para o nosso 

conhecimento, somente um estudo correlacionou a ingestão de nutrientes com a 

severidade dolorosa (RAPHAEL et al., 2002). Assim, urge-se por achados quanto a 

correlação entre perfil nutricional de indivíduos com DTM e severidade dolorosa, bem 

como e a influência da nutrição na patofisiologia da DTM, que ainda são incertos 

(DURHAM 2015). 

Estudos prévios tem avaliado a influência de dietas na sintomatologia de 

diversas desordens dolorosas crônicas. Dietas como a restritiva de glúten (SLIM et al., 

2017), hipocalórica (SLIM et al., 2017; SCHREPF et al., 2017), lacto-vegetariana e 

baseada em oligossacarídeos e polióis de baixa fermentabilidade (reduzir ou substituir 

lactose, frutose, frutanos e galactanos por alternativas semelhantes) (MARUM et al., 

2017), causaram redução nos sintomas dolorosos e gastrointestinais de indivíduos com 

fibromialgia (SLIM et al., 2016; MARUM et al., 2017; SLIM et al., 2016 MARTÍNEZ-
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RODRÍGUEZ et al., 2018). Dietas como a vegana e restritivas de glúten e lacticínios têm 

sido associadas à melhoras nos sintomas de pacientes com artrite reumatoide 

(MCDOUGALL et al., 2002; EL-CHAMMAS et al., 2011; ROZENBERG et al., 2016). 

Estratégias alimentares têm demonstrado eficácia na profilaxia da cefaléia/migranêa 

(RAZEGUI et al., 2019). Estas estratégias incluem dietas para perda de peso, dietas 

cetogênicas (DI LORENZO et al., 2015) e de baixa caloria (JAHROMI et al., 2018), 

dietas de baixa ingestão de gordura (FERRARA et al., 2015), principalmente aquelas 

com redução de ômega-6 e aumento da ingestão de ácidos graxos ômega-3 

(RAMSDEN et al., 2015). Estes achados sugerem que maior atenção seja dada para a 

relação entre alimentação e perfil nutricional em indivíduos com DTM. 

Neste cenário, o presente estudo objetivou avaliar a ingestão nutricional de 

macro e micronutrientes em mulheres com Disfunção Temporomandibular e 

correlacioná-la a sensibilidade dolorosa mensurada por meio de Escala Numérica (EN) 

e algometria. 

 

 

METODOLOGIA 

Este é um estudo descritivo transversal do tipo caso controle com abordagem 

quantitativa, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Ceará sob o número 3.369.916 (ANEXO 1), e registrado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ANEXO 2) com a identificação RBR-6jqp52. Todas os participantes 

leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente ao início 

do estudo (APÊNDICE 1). 

Todas as etapas foram realizadas nas clínicas de um ambiente universitário, com 

exceção da etapa designada ao paciente para ser realizada em domicílio.  

O recrutamento das participantes, assim como a coleta de dados, foi realizado 

de Maio à Novembro de 2019. 

Após a finalização das etapas da pesquisa todas as pacientes foram 

encaminhadas para tratamento.  

Participantes 

As voluntárias foram recrutadas dentre aquelas que buscavam atendimento 

nos serviços de saúde da  Universidade Federal do Ceará (UFC), bem como através de 

divulgação por meio de panfletos, cartazes e mídias sociais. 

             A amostra foi composta por mulheres com idade entre 18 e 55 anos,  

alfabetizadas, que apresentassem dor há, no mínimo, 3 meses e intensidade mínima de 

5 em uma Escala numérica variando entre 0 (sem dor) a 10 (pior dor possível). Foram 

excluídas aquelas que apresentassem perda de mais de cinco elementos dentários, 

próteses mal adaptadas, doença periodontal severa, odontalgias ou lesões intra ou 

extra-orais capazes de comprometer a função mastigatória, outras desordens dolorosas 

crônicas, mulheres que realizassem uso crônico ou abuso de drogas lícitas, ilícitas e 

álcool, auto-relato de intolerâncias alimentares e outras condições sistêmicas que 



18 

 
 

pudessem gerar restrição alimentar. Voluntárias com alterações cognitivas que 

impossibilitassem sua participação no estudo, bem como aquelas que não aceitaram 

participar ou abandonaram o mesmo, foram excluídas. 

 Participantes saudáveis (sem dor na face), foram selecionadas para compor o 

grupo controle de acordo com os critérios descritos acima, desde que não 

apresentassem relato de dor na face atual ou prévio. 

 

Examinadores 

O estudo foi desenvolvido por dois pesquisadores: um cirurgiã-dentista e um 

nutricionista, ambos previamente familiarizados e treinados para a aplicação dos 

instrumentos de avaliação cabíveis a cada especialidade (descritos na sessão 

"instrumentos"). 

 

Desenho do estudo 

          Inicialmente, dados clínicos, físicos e sociodemográficos, como idade, índice de 

massa corporal (IMC), nível de escolaridade e etnia, foram coletados (APÊNDICE 2). 

Em seguida, as voluntárias foram avaliadas de acordo com o Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (ANEXO 3), até a formação dos 

seguintes grupos: Grupo Controle (mulheres sem DTM), Grupo Dor Miofascial (mulheres 

com dor miofascial dos músculos mastigatórios) e Grupo Artralgia (mulheres com 

artralgia da ATM). As voluntárias classificadas em mais de um subtipo de DTM, foram 

alocadas de acordo com a queixa principal (HAKETA et al., 2006).  

  

INSTRUMENTOS 

Duas sessões foram necessárias para a realização do estudo, as quais foram 

nomeadas sessão 1 e 2.  

 

ANÁLISE NUTRICIONAL 

 Para avaliação de ingestão alimentar, utilizou-se o diário alimentar (APÊNDICE 3) 

como método de registro (RAPHAEL et al., 2002; SHIMADA et al., 2014; BARROS-

NETO et al., 2016). Para tal, um formulário foi desenvolvido com base em estudo prévio 

(FISBERG et al., 2009), impresso e entregue a cada voluntária, seguido de orientações 

detalhadas para o seu preenchimento (sessão 1). As mesmas deveriam descrever 

horários e todos os alimentos e bebidas consumidos, detalhando qual o tipo de alimento, 

quantidade / tamanho da porção de acordo com manual fotográfico de quantificação 

alimentar (CRISPIM et al., 2017), a forma de preparo, bem como adicionar marcas em 

caso de produtos industrializados. O registro destas informações ocorreram 

diariamente, durante três dias não consecutivos, sendo um destes, obrigatoriamente, 

durante o final de semana (FISBERG et al., 2009). As pacientes eram contactadas 

diariamente para sanar dúvidas quanto ao preenchimento do diário a fim de minimizar 
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erros ou esquecimentos. Na sessão 2, as pacientes retornaram e entregaram os diários 

devidamente preenchidos, estes diários foram revisados em conjunto com a 

nutricionista. 

 As informações coletadas a partir do Diário Alimentar foram inseridas e analisadas 

em um software de avaliação nutricional (Avanutri ® Online, Rio de Janeiro, Brasil), o 

qual mensura, de forma automática, a composição nutricional de cada alimento após 

seu cadastro. O foco da análise foi a composição de macronutrientes (fibra, carboidrato, 

proteína e lipídeo) e micronutrientes (vitaminas A, D, B1, B2, B5, B6, B12, C, E, Folato, 

Cálcio, Fósforo, Magnésio, Ferro, Zinco, Cobre, Iodo, Selênio, Manganês, Potássio e 

Sódio) presentes nos alimentos consumidos por cada participante. Os nutrientes 

selecionados para análise foram os mesmos previamente analisados em indivíduos com 

desordens dolorosas (RAPHAEL et al., 2002; BARROS-NETO et al., 2011; POCOVI-

GERARDINO et al., 2018). O software fornecia um relatório contendo a composição 

nutricional média de consumo alimentar de cada participante. 

 

Limiar de Dor à Pressão (LDP) 

 O LDP foi realizado (cirurgiã-dentista) na sessão 1 por meio de um algômetro 

digital (KRATOS ®, Cotia, Brasil), um mensurador de pressão, o qual contém, em uma 

extremidade, uma haste de ponta chata e circular de 1 cm2 de diâmetro, utilizada para 

aplicar pressão constante e crescente com uma taxa de aplicação de, aproximadamente 

0,5 kgf/cm2/s.  

 O teste foi realizado, bilateralmente, em diferentes sítios de acordo com o 

grupo no qual a participante estava alocada. No grupo controle, o teste foi realizado em 

quatro sítios: Músculos temporal (porção anterior) e masseter (corpo), ATM e eminência 

tenar. No grupo dor miofascial, os sítios aferidos foram os músculos temporal (porção 

anterior) e masseter (corpo) e eminência tenar, enquanto no grupo artralgia o teste foi 

realizado na ATM e eminência tenar.  

 Cada sítio foi aferido duas vezes para obtenção de média aritmética (PINTO-

FIMENGUI et al., 2013). O tempo de intervalo entre as duas aferições foi de dois 

minutos. O procedimento era explicado e a utilização do algômetro foi demonstrada para 

cada voluntária. Foi enfatizado que a proposta do estudo era medir o LDP e não a 

tolerância à dor (COSTA et al., 2017), e o mesmo seria alcançado quando a voluntária 

deixasse de sentir apenas pressão e passasse a sentir dor ou desconforto 

(DONALDSON et al., 2001; ROLKE et al., 2006). A voluntária foi orientada a relaxar a 

musculatura facial durante 1 minuto antes do exame e a manter a mandíbula relaxada 

durante todo o teste. Durante a utilização do algômetro, a cabeça da voluntária foi 

apoiada com a outra mão a fim de estabilizá-la.  

 

 

Escala numérica (EN) 

 A EN é uma escala de 11 pontos, iniciando em “0” (“sem dor”) e terminando 

em "10" ("a pior dor imaginável") (DOWNIE et al., 1978), na qual a paciente deveria 

informar (sessão 1) média da sua dor nos últimos três meses. Estas escalas são 
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amplamente utilizadas para mensuração da dor e podem ser consideradas sensíveis e 

confiáveis (CONTI et al., 2001).   

 

CÁLCULO AMOSTRAL  

 O tamanho da amostra foi estimado utilizando o software G Power 3.1.9.2 

(FrazFaul, UniversitãtKil, Alemanha). Para o cálculo amostral utilizou-se os seguintes 

parâmetros:  tamanho do efeito de 50% para as respostas do questionário, nível de 

confiança de 95%, erro amostral de 5% (α = 0,05) e poder do teste de 80% (β -1 = 0,80). 

Considerou-se o tamanho do efeito de 50%, uma vez que esse valor é o que 

proporcionaria o maior erro amostral e, consequentemente, qualquer outra estimativa 

de prevalência necessitaria de uma amostra menor para obter precisão compatível. Para 

se obter tal poder do teste, fez-se necessário 21 participantes por grupo, 

superestimando a amostra em 30%, obteve-se um cálculo amostral de 30 voluntárias 

em cada grupo. Dessa forma, o tamanho amostral do presente estudo foi de 90 

voluntárias.  

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 A análise estatística foi realizada utilizando o software SPSS v. 24.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY). A comparação das médias dos valores dos nutrientes consumidos para 

os grupos avaliados foi realizada utilizando o teste de Kruskal-wallis com teste post-hoc 

de Dunn. A média dos valores da algometria obtidos foram comparadas individualmente 

entre os grupos controle x DTM muscular e controle x DTM articular utilizando o teste T 

para amostras independentes. Além disso, para a realização da correlação entre o 

consumo dos nutrientes e dos valores de algometria e do score obtido na EN, utilizou-

se a correlação de Spearman. Para todas as análises realizadas, adotou-se um nível de 

significância de 5% (p < 0,05).  

 

 

RESULTADOS 

Um total de 294 voluntárias foram avaliadas, das quais 90 foram incluídas no 

estudo. Fluxograma detalhado das participantes do estudo pode ser visualizado na 

figura 1. Quanto à idade, Índice de Massa Corporal (IMC), nível de escolaridade e etnia, 

não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos avaliados. Estes 

dados estão apresentados na TABELA 1. 
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Figura 1. Fluxograma das participantes do estudo. 

 



22 

 
 

Tabela 1. Características sociodemográficas e índice de massa corporal nos grupos avaliados. 

Ausência de diferença significativa (p < 0.05) entre os grupos de acordo com o teste de Kruskal-wallis 

 Controle (n=30) Dor miofascial (n=30) Artralgia (n=30)  

 Média ± DP Média ± DP           Média ± DP              p-valor 

Idade (anos) 31.40 ± 8.43 30.35 ± 8.88 31.62 ± 11.50 0.754 

IMC (Kg/m²) 23.99 ± 3.64 24.16 ± 3.44 24.34 ± 4.63 0.950 

 n(%) n(%) n(%)  

Escolaridade 0.455 

Ensino fundamental 1(3.3) 2(6.7) 6(20)  

Ensino médio 17(56.7) 18(60) 14(46.7)  

Ensino superior 12(40) 10(33.3) 10(33.3)  

Etnia    0.514 

Amarela 0(0)                             2(6.7) 1(3.3)  

Branca 16(53.3) 16(53.3) 17(56.7)  

Negra 1(3.3) 1(3.3) 3(10)  

Parda 13(43.4) 11(36.7) 9(30)  
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ANÁLISE NUTRICIONAL 

A TABELA 2 refere-se às médias e desvio padrão de ingestão de macro e 

micronutrientes nos três grupos avaliados. Quanto aos macronutrientes, observou-se 

consumo de proteínas estatisticamente inferior (p=0,006) no grupo dor miofascial (16.33 

± 2.54) quando comparado aos grupos controle (19.20 ± 5.08) e artralgia (20.96 ± 12.79).  

Quanto à análise de micronutrientes, o grupo dor miofascial apresentou um consumo de 

cálcio significativamente superior (p=0,033) (468.71 ± 206.07) quando comparado aos 

grupos controle (337.76 ± 188.90) e artralgia (413.71 ± 234.57)
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Tabela 2. Médias e desvio-padrão na ingestão de macro e micronutrientes nos grupos avaliados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DP, desvio-padrão 

Letras minúsculas diferentes representa diferença significativa (p < 0,05) entre os grupos de acordo com o teste de Kruskal-wallis/Dunn 

Nutriente 
Controle 

Média ± DP 
Dor miofascial 

Média ± DP 
Artralgia 

Média ± DP 
 

p-valor 

Vitamina A(µcg) 246.85 ± 138.43 312.18 ± 174.74 274.86 ± 125.07 0.231 
Vitamina D(µcg) 2.07 ± 3.17 6.37 ± 18.87 2.35 ± 2.89 0.563 
Vitamina B1(mg) 0.72 ± 0.36 0.80 ± 0.42 1.01 ± 0.52 0.060 
Vitamina B2(mg) 0.71 ± 0.23 0.88 ± 0.35 0.84 ± 0.35 0.075 
Vitamina B5(mg) 1.77 ± 0.57 2.12 ± 1.04 2.54 ± 1.77 0.163 
Vitamina B6(mg) 1.33 ± 2.22 1.08 ± 1.71 1.49 ± 3.21 0.396 
Vitamina B12(mg) 1.95 ± 1.17 1.86 ± 0.94 2.10 ± 1.47 0.858 
Vitamina C(mg) 51.40 ± 90.78 39.14 ± 37.20 32.93 ± 59.14 0.085 
Vitamina E(mg) 10.27 ± 4.25 9.07 ± 6.78 9.64 ± 5.08 0.254 
Folato(µcg) 65.93 ± 32.58 60.54± 31.09 53.48 ± 28.00 0.276 
Cálcio(mg) 337.76 ± 188.90 (a) 468.71 ± 206.07 (b) 413.71 ± 234.57 (a) 0.033 
Fósforo(mg) 585.33 ± 176.87  616.09 ± 146.71  656.83 ± 217.32  0.107 
Magnésio(mg) 100.22 ± 33.00 104.46 ± 33.00 111.94 ± 44.86 0.501 
Ferro(mg) 8.60 ± 4.05 10.56 ± 8.70 9.71 ± 4.56 0.267 
Zinco(mg) 5.02 ± 2.08 6.17 ± 3.26 5.43 ± 2.53 0.416 
Cobre(mg) 2.27 ± 7.20 2.33 ± 9.15 0.48 ± 0.29 0.947 
Iodo(µcg) 20.70 ± 17.52 27.11 ± 19.50 25.99 ± 26.26 0.387 
Selênio(µcg) 48.70 ± 22.94 46.66 ± 20.08 51.54 ± 24.08 0.617 
Manganês(mg) 0.96 ± 0.81 0.93 ± 0.77 0.92 ± 0.47 0.538 
Potássio(mg) 1004.74 ± 294.55 956.78 ± 316.54 1035.83 ± 449.70 0.821 
Sódio(mg) 1626.47 ± 434.89 1802.11 ± 1067.58 1707.11 ± 732.07 0.890 
Fibra(g) 9.84 ± 7.08 9.05 ± 5.19 9.17 ± 8.90 0.984 
Carboidrato(g) 46.91 ± 7.29 50.84 ± 7.75 59.93 ± 51.48 0.109 
Proteína(g) 19.20 ± 5.08 (a) 16.33 ± 2.54 (b) 20.96 ± 12.79 (a) 0.006 
Lipídeos(g) 33.88 ± 6.39 32.57 ± 7.09 33.17 ± 10.30 0.512 
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LIMIAR DE DOR À PRESSÃO  

 

 Valores médios e desvio padrão do LDP (kgf/cm2) dos sítios avaliados nos três 

grupos podem ser visualizados nas tabelas abaixo.  

 

Tabela 3. Valores médios e desvio padrão do LDP (kgf/cm2) dos grupos controle e dor miofascial. 

 
Controle 
(n=30) 

    Dor miofascial (n=30)  

Sítio  Média ± DP Média ± DP p-valor 

Eminência Tenar 2.80 ± 0.63 2.53 ± 0.88 0.189 

Temporal 1.52 ± 0.38 1.30 ± 0.52 0.119 

Masseter* 1.42 ± 0.33 1.07 ± 0.40 < 0.001 

DP, desvio-padrão 

* Diferença significativa (p < 0,05) Teste "T" não pareado.  

 

Tabela 4.Valores médios e desvio padrão do LDP (kgf/cm2) dos grupos controle e artralgia. 

 
Controle 
(n=30) 

    Artralgia (n=30)  

Sítio Média ± DP Média ± DP p-valor 

Eminência Tenar* 2.80 ± 0.63 2.36 ± 0.91 0.038 
ATM* 1.49 ±0.31 0.95 ±0.51 < 0.001 

DP, desvio-padrão; ATM, articulação temporomandibular 

* Diferença significativa (p <0,05) Teste "T" não pareado.  
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CORRELAÇÃO ENTRE LIMIAR DE DOR À PRESSÃO E INGESTÃO ALIMENTAR 

 

A TABELA 5 sumariza resultados referentes à correlação entre os valores de 

LDP e ingestão de nutrientes nos três grupos avaliados.  

Para o grupo controle, observou-se significativa correlação negativa moderada 

(p = 0,02) entre a ingestão de cálcio e o LDP da região da ATM (r = -0.42). Para o grupo 

dor miofascial, observou-se significativa correlação positiva moderada (p=0.04) entre o 

LDP do músculo masseter e a ingestão de potássio (r = 0.36), e entre o LDP da 

eminência tenar e o consumo de vitamina B1 (p=0,04) (r = 0.31) e Ferro (p=0,01) (r = 

0.44). Para o grupo artralgia, foram observadas significativas correlações positivas 

moderadas entre a ingestão dos nutrientes folato (p=0,03) (r=0.38) e sódio (p=0,04) 

(r=0.37) e o LDP da ATM. Além disso, observou-se o mesmo comportamento para o 

selênio em todas os sítios avaliados (p < 0,05). Para o mesmo grupo, significativa 

correlação negativa moderada (p= 0,04) (r= -0.37) foi verificada entre a ingestão de 

lipídeos e o LDP da eminência tenar.
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Tabela 5. Correlação entre a média da algometria em diferentes sítios de pacientes saudáveis (controle), com dor miofascial e com artralgia. 

Emin.Ten, eminência tenar; Temp, temporal; Masset., masseter; ATM, articulação temporomandibular. 
 Controle (n=30) Dor Miofascial (n=30) Artralgia (n=30) 

Nutriente Emi. Ten Temp. Masset. ATM Emi. Ten Temp. Masset. Emi. Ten ATM 

r 

 

p-valor r 

 

p-valor r 

 

p-valor r 

 

p-valor r 

 

p-valor r 

 

p-valor r 

 

p-valor r 

 

p-valor r 

 

p-valor 

Vit. A (µcg) 
-0.20 0.27 -0.10 0.57 -0.30 0.09 -0.03 0.85 -0.03 0.85 0.03 0.89 0.01 0.97 -0.17 0.36 -0.01 0.93 

Vit. D (µcg) 
-0.08 0.64 -0.15 0.41 -0.28 0.13 -0.18 0.32 0.01 0.93 0.09 0.65 0.10 0.60 -0.01 0.96 0.09 0.63 

Vit. B1 (mg) B -0.01 0.94 0.05 0.76 -0.09 0.60 -0.18 0.31 0.37 0.04 0.18 0.34 0.25 0.17 0.03 0.88 0.23 0.22 

Vit.B2 (mg)  
0.15 0.41 -0.02 0.99 -0.01 0.95 -0.04 0.79 0.27 0.14 0.24 0.19 0.19 0.32 -0.04 0.83 0.08 0.66 

Vit. B5 (mg)  
0.12 0.51 0.24 0.19 0.07 0.69 0.11 0.55 0.05 0.80 0.10 0.59 0.09 0.63 0.02 0.91 0.12 0.52 

Vit. B6 (mg) 
-0.02 0.90 -0.01 0.99 -0.06 0.73 0.06 0.74 0.12 0.52 0.12 0.51 0.11 0.55 -0.36 0.05 -0.12 0.52 

Vit. B12 (mg) 
-0.14 0.43 0.15 0.42 -0.18 0.33 -0.03 0.84 0.05 0.79 -0.05 0.98 -0.05 0.78 -0.07 0.69 -0.03 0.86 

Vit. C (mg) -0.03 0.86 0.01 0.94 0.21 0.26 0.21 0.25 -0.29 0.11 -0.23 0.22 -0.19 0.30 -0.12 0.52 -0.09 0.64 

Vit. E (mg) 
0.34 0.06 -0.04 0.80 -0.09 0.62 0.20 0.29 -0.05 0.78 -0.04 0.84 -0.06 0.76 0.13 0.48 0.23 0.21 

Folato (µcg) C 
0.33 0.07 0.18 0.35 0.26 0.16 0.30 0.10 0.19 0.31 0.20 0.27 0.18 0.33 0.18 0.33 0.38 0.03 

Cálcio (mg) A  
-0.32 0.09 -0.31 0.09 -0.24 0.19 -0.42 0.02 0.17 0.36 0.04 0.81 0.06 0.76 -0.08 0.65 -0.001 0.99 

Fósforo (mg )   
-0.01 0.95 0.04 0.83 -0.30 0.10 -0.06 0.74 0.25 0.18 0.30 0.11 0.26 0.17 0.27 0.15 0.35 0.06 

Magnésio (mg) 
0.01 0.96 0.06 0.74 -0.25 0.17 -0.11 0.54 0.28 0.13 0.21 0.26 0.27 0.14 -0.07 0.70 0.04 0.82 

Ferro (mg) B 
-0.15 0.41 -0.04 0.80 -0.15 0.42 -0.16 0.37 0.44 0.01 0.34 0.06 0.33 0.07 0.18 0.34 0.29 0.11 

Zinco (mg) 
-0.09 0.63 -0.03 0.85 -0.09 0.61 -0.07 0.70 0.12 0.50 0.15 0.42 0.11 0.55 0.21 0.25 0.19 0.30 

Cobre (mg) 
-0.12 0.53 -0.01 0.92 -0.32 0.08 -0.14 0.43 0.06 0.75 -0.07 0.70 0.01 0.99 0.27 0.14 0.22 0.25 

Iodo (µcg)  
-0.12 0.53 -0.02 0.88 0.02 0.88 0.11 0.54 -0.06 0.75 -0.09 0.64 0.02 0.91 -0.23 0.21 -0.16 0.38 

Selênio (µcg )C  
0.16 0.41 0.18 0.35 -0.07 0.72 0.11 0.57 0.01 0.96 0.17 0.37 0.11 0.54 0.39 0.03 0.40 0.03 

Manganês (mg)  
-0.18 0.34 -0.35 0.06 -0.32 0.08 -0.31 0.09 0.30 0.10 0.04 0.82 0.17 0.35 0.36 0.05 0.35 0.06 

Potássio (mg) B  
-0.10 0.60 0.10 0.60 -0.15 0.41 -0.22 0.23 0.30 0.11 0.35 0.06 0.36 0.04 -0.09 0.62 -0.02 0.90 

Sódio (mg) C   
0.22 0.24 -0.15 0.40 0.13 0.48 0.22 0.24 -0.07 0.70 -0.11 0.56 -0.11 0.54 0.22 0.25 0.37 0.04 

Fibra(g) 
-0.13 0.49 -0.18 0.34 -0.04 0.84 -0.06 0.71 0.23 0.22 0.19 0.32 0.18 0.35 0.05 0.78 0.27 0.15 

Carboidrato(g) 
-0.03 0.84 -0.09 0.64 -0.17 0.38 0.02 0.90 0.11 0.55 0.01 0.93 0.14 0.46 0.25 0.18 0.26 0.16 

PTN(g) 
-0.11 0.55 0.11 0.54 -0.12 0.50 -0.12 0.51 -0.17 0.35 0.09 0.62 -0.05 0.79 0.22 0.25 0.26 0.17 

Lipídeos(g) C   0.20 0.27 0.01 0.95 0.27 0.15 0.19 0.32 -0.10 0.59 -0.08 0.64 -0.18 0.33 -0.37 0.04 -0.34 0.07 
 



28 

 
 

A.Correlação estatisticamente significativa (p < 0.05) para o grupo controle de acordo com a correlação de Spearman  

B. Correlação estatisticamente significativa (p < 0.05) para o grupo dor miofascial de acordo com a correlação de Spearman 

C. Correlação estatisticamente significativa (p < 0.05) para o grupo artralgia de acordo com a correlação de Spearman 
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ESCALA NUMÉRICA 

 

 A média de dor relatada por meio de EN foi de 6,06 (±2,76) e e 6,6(±2,30) para 

os grupos dor miofascial e artralgia, respectivamente (p>0,05). 

Para o grupo dor miofascial, observou-se uma correlação negativa moderada 

entre a EN e o consumo de vitamina B2 (r=-0.48) (p=0,007) e folato (r=-0.44) (p=0,01). 

Em contrapartida, para o grupo artralgia, observou-se correlação positiva moderada 

(r=0.006) (p=0,006) entre a EN e o consumo de lipídeos.  
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Tabela 7. Correlação entre dor reportada por meio de EN e ingestão alimentar para grupos dor miofascial e artralgia.. 

                        Dor miofascial (n=30)                            Artralgia (n=30) 

 ESCALA NUMÉRICA                             ESCALA NUMÉRICA 

Nutriente r p-valor  r p-valor 

Vit. A (µcg) -0.19 0.30  0.17 0.37 

Vit. D (µcg) -0.05 0.77  0.15 0.44 

Vit. B1 (mg) -0.28 0.13  -0.35 0.06 

Vit.B2 (mg) A -0.48 0.007  -0.14 0.45 

Vit. B5 (mg)  -0.23 0.22  -0.07 0.70 

Vit. B6 (mg) -0.30 0.10  0.17 0.35 

Vit. B12 (mg) 0.07 0.71  0.17 0.37 

Vit. C (mg) -0.04 0.84  0.02 0.91 

Vit. E (mg) -0.34 0.07  -0.01 0.94 

Folato (µcg)A -0.44 0.01  -0.14 0.47 

Cálcio (mg) -0.13 0.50  -0.09 0.62 

Fósforo (mg)  0.02 0.88  -0.09 0.61 

Magnésio (mg) -0.03 0.86  0.06 0.73 

Ferro (mg)    -0.04 0.82  -0.36 0.05 

Zinco (mg) -0.22 0.23  -0.18 0.34 

Cobre (mg) -0.23 0.21  -0.07 0.71 

Iodo (µcg)  -0.21 0.26  0.18 0.35 

Selênio (µcg)  -0.20 0.27  -0.07 0.69 

Manganês (mg)  0.04 0.82  -0.33 0.07 

Potássio (mg)  -0.01 0.94  0.10 0.58 

Sódio (mg)  -0.10 0.58  -0.17 0.37 

Fibra(g) -0.27 0.14  -0.19 0.29 

Carboidrato(g) 0.02 0.91  -0.21 0.25 

PTN(g) 0.15 0.42  -0.0005 0.99 

Lipídeos(g) B -0.04 0.82  0.48 0.006 
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A. Correlação estatisticamente significativa (p < 0.05) para o grupo dor miofascial de acordo com a correlação de Spearman 

B. Correlação estatisticamente significativa (p < 0.05) para o grupo artralgia de acordo com a correlação de Spearman 
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DISCUSSÃO 

  Este estudo se propôs a avaliar a ingestão nutricional de mulheres com DTM 

em comparação a mulheres saudáveis, e correlacionar estes achados com a 

sensibilidade dolorosa. De modo geral, mulheres com dor miofascial apresentaram um 

consumo inferior de proteínas e superior de cálcio quando comparadas a mulheres 

saudáveis e com artralgia. Nesse mesmo grupo, as ingestões de potássio, ferro e 

vitamina B1 e B2 foram correlacionadas a uma menor sensibilidade dolorosa. Já para o 

grupo artralgia, a mesma correlação foi verificada para os nutrientes folato, sódio e 

selênio, no entanto, a ingestão de lipídeo correlacionou-se a uma maior sensibilidade a 

dor.  

 Após análise dos dados sociodemográficos foi visto que os grupos encontravam-

se pareados para idade, etnia e escolaridade, e IMC, eliminando a influência de fatores 

sociodemográficos na DTM (OHRBACH, 2011), e nos hábitos alimentares (KIM et al., 

2015). 

 No quesito ingestão de macronutrientes, o grupo dor miofascial apresentou um 

consumo significativamente inferior de proteínas. Este achado, provavelmente, 

relaciona-se à dificuldade mastigatória que estes indivíduos apresentam, uma vez que 

mastigação lenta e forte costuma ser necessária para o consumo de alimentos ricos em 

proteína (IRVING et al., 1999; HAKETA et al., 2006). Por outro lado, estudo prévio 

correlacionou severidade de dor e concentrações plasmáticas significativamente 

inferiores de três aminoácidos - valina, leucina e isoleucina - em indivíduos com 

fibromialgia, fontes energéticas importantes para função muscular (ROSSI et al., 2015). 

Ademais, segundo Roubenoff et al., 2000, indivíduos com desordens inflamatórias 

crônicas apresentam mais rapidamente um redução da força e massa muscular, quando 

comparados à indivíduos saudáveis (ROUBENOFF et al., 2000), portanto, orientações 

quanto a importância da ingestão destes nutrientes são necessárias.  

 A ingestão de lipídeos foi correlacionada, por meio da intensidade de dor 

reportada na EN, a um aumento na sensibilidade dolorosa em mulheres com artralgia. 

Estudos prévios têm demonstrado que o consumo excessivo de ômega-6 acarreta no 

desenvolvimento de um meio inflamatório, o qual é metabolicamente convertido em 

ácido araquidônico, elevando os riscos de doenças crônicas associadas ao estado 

inflamatório alterado (IWASAKI et al., 2011; JAHROMI et al., 2019). Dietas com baixa 

ingestão de ômega-6 e alta ingestão de ômega-3 são consideradas estratégias eficazes 

na prevenção e redução de sintomas de desordens dolorosas crônicas, como a 

migrânea (BUNNER et al., 2014; BARNARD et al., 2014; FERRARA et al., 2015; 

RAMSDEN et al., 2015; JAHROMI et al., 2019). No entanto, o software nutricional 

utilizado no presente estudo não é capaz de distinguir a quantidade de ômega-6 e 3 

ingeridas. 

Em contrapartida a estudo prévio (RAPHAEL et al., 2002), o presente estudo não 

observou correlação entre baixo consumo de fibra alimentar e severidade de dor. O 

referido estudo investigou o impacto da dor miofascial na ingestão de diferentes 

nutrientes, no entanto, falhas metodológicas, como inexistência de um grupo controle 

satisfatório, sugere que estes achados sejam analisados com cautela.  
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Quanto a ingestão de micronutrientes, mulheres com dor miofascial 

apresentaram um consumo aumentado de cálcio quando comparadas ao grupo controle 

e artralgia. Os íons cálcio desempenham papel fundamental em diferentes processos 

biológicos, e alterações transitórias na concentração citoplasmática deste íon 

representa fator imprescindível para liberação de neurotransmissores e modulação de 

excitabilidade neuronal, PRADO et al., 2001; HEINKE et al. 2004; GALEOTTI et al. 2004; 

CHEN et al. 2005), no entanto, mais estudos são necessários para elucidar os achados 

aqui apresentados.  

Para Vitamina B, observou-se correlação positiva entre o consumo de vitamina 

B1 e LDP da eminência tenar e correlação negativa entre o consumo de vitamina B2 e 

intensidade de dor segundo EN, revelando uma diminuição da sensibilidade dolorosa 

em ambas correlações. As vitaminas B1 (Tiamina), B6 (Piridoxina) e B12 

(Cianocobalamina) são as representantes do complexo B que desempenham papel 

importante na modulação da dor (PONCE-MONTER et al., 2012). Possíveis 

mecanismos analgésicos e anti-neurálgicos atribuídos às vitaminas do complexo B, 

estão associados à interação nos nociceptores, aumentando a disponibilidade e 

efetividade da noradrenalina e da 5-hidroxitriptamina na via descendente inibitória da 

dor, regeneração de fibras de nervos danificados e consequentemente aumento na 

velocidade do impulso nervoso (ERFANPARAST et al., 2014). A vitamina B2 

(Riboflavina) é precursora de importantes coenzimas participantes da cadeia 

transportadora de elétrons e desempenha papel importante na modulação do estresse 

oxidativo (ZANG et all., 2013; MARASHLY et al., 2017).  

 No grupo artralgia, o consumo de folato foi associado a sensibilidade dolorosa 

reduzida na ATM. O termo Folato, ácido fólico ou vitamina B9 representa classe de 

compostos pertencentes à família de vitaminas hidrossolúveis, e desempenha papel na 

síntese de nucleotídeos, aminoácidos e diferentes vitaminas (CHOI et al., 2000; 

LEBLANC et al., 2007). e seu consumo tem sido associado ao desenvolvimento de 

doenças crônicas (NADERI et al., 2018).  

O selênio é um mineral que apresenta função antioxidante (ZENG et l., 2009), 

eliminando espécie reativas de oxigênio (ERO) intracelulares (LEI et al., 2007). A 

produção de ERO tem sido associada com o desenvolvimento de várias doenças com 

processos inflamatórios crônicos, como dor miofascial, aterosclerose, doenças 

neurodegenerativas, dentre outras (BOOSALIS et al., 2008). Baixas concentrações de 

selênio intracelular foram associadas a sintomas de dor miofascial (BARROS-NETO et 

al., 2016). Para este nutriente, observou-se correlação positiva entre LDP da eminência 

tenar e ATM no grupo artralgia, reforçando a importância do consumo de nutrientes 

antioxidantes no controle da inflamação. 

Quanto aos micronutrientes ferro, potássio e sódio, mais estudos serão 

necessários para elucidar os achados aqui apresentados. O ferro desempenha papel 

importante no transporte de oxigênio para os tecidos (HENTZE et al., 2010), e sua 

deficiência pode influenciar na redução da atividade física (SUEDEKUM et al., 2005; 

PASRICHA et al., 2014), no rendimento de aprendizado, no trabalho e na função imune 

(BEARD et al., 1996).  No grupo dor miofascial, observou-se uma correlação positiva 

entre o consumo de ferro e LDP da eminência tenar. Níveis inadequados de ingestão 

de potássio foram verificados em indivíduos com artrite reumatoide (KIANIFARD et al., 
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2018), e , no presente estudo, a ingestão do potássio apresentou correlação positiva 

com o LDP do músculo masseter no grupo dor miofascial. Em relação ao sódio, dietas 

com consumo reduzido de sódio tem sido  úteis na redução da sintomatologia dolorosa 

da migrânea por influência direta no aumento da pressão arterial ou pela indução de 

disfunção endotelial (CHEN et al., 2016), no entanto, apesar de migrânea e DTM serem 

desordens dolorosas crônicas que compartilham de alguns mecanismos nociceptivos, 

não compartilham na mesma patofisiologia.  Neste estudo, o consumo de sódio foi 

associado a redução na sintomatologia dolorosa da ATM. 

No presente estudo, o diário alimentar foi o método utilizado para coleta de 

informações referentes ao consumo alimentar, e recolhe informações sobre a ingestão 

atual de um indivíduo. Sua aplicação pode ser realizada durante três, cinco ou sete dias 

(THOMPSON et al., 1994), desde que não consecutivos (WILLET et al., 1998). A 

aplicação do diário não depende da memória do indivíduo, o que representa uma grande 

vantagem quando comparada a outros métodos como o recordatório 24 horas, no 

entanto, este método exige um alto nível de motivação e colaboração, requer que o 

paciente saiba ler e escrever e ainda apresenta risco de alteração no consumo alimentar 

pois o indivíduo sabe que está sendo avaliado. O recordatório 24 horas representa outro 

método de avaliação de consumo alimentar, no entanto apresenta maior risco de relato 

de uma ingestão atípica, depende da memória do paciente e os dados dependem da 

capacidade de o entrevistador estabelecer uma boa comunicação e evitar a indução de 

respostas (THOMPSON et al., 1994; FISBERG et al., 2005). Outro método passível de 

utilização é questionário de frequência alimentar. Este método estima a ingestão 

habitual do indivíduo, não altera o padrão de consumo alimentar, elimina as variações 

de consumo no dia a dia e possuem digitação e análises simples quando comparado 

aos outros métodos citados (FIRBERG et al., 2009). No entanto, para o presente estudo, 

a inexistência de um questionário de frequência alimentar validado para a população 

alvo limitou a sua utilização. 

Dentre as limitações deste estudo, podemos citar o risco de a alimentação 

habitual das pacientes não ter sido bem representada através do diário alimentar, ou 

pela falta de acurácia das participantes no preenchimento dos mesmos. Além disso, viés 

na mensuração das quantidades de alimentos consumidos e formas de preparo, 

também podem ter ocorrido. Ainda, a ausência de informações quanto a fase do ciclo 

menstrual na qual as voluntárias se encontravam no período do estudo também se 

mostra como uma limitação, já que estudos prévios têm associado fases deste ciclo com 

mudanças de comportamento alimentar e absorção dos nutrientes (KENNEDY et al., 2005; 

AKABAS et al., 2005).  

Estudos futuros com amostras mais representativas, utilizando exames 

hematológicos para avaliação das concentrações séricas de nutrientes são necessários 

para a confirmação dos resultados aqui apresentados. Ademais, estudos multicêntricos, 

que não sofram influência de fatores culturais, também são sugeridos.  Este estudo 

demonstrou a importância da avaliação da ingestão nutricional em indivíduos com DTM, 

o possível papel desses na fisiopatologia desta desordem e na possibilidade, ainda que 

incipiente, de intervenções nutricionais como terapia adjuvante para indivíduos com 

DTM, no entanto, mais estudos abordando esta temática se fazem necessários.  
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5. CONCLUSÃO GERAL 

Através deste estudo, pode-se concluir: 

1. Mulheres com dor miofascial apresentaram menor consumo de proteínas 

quando comparadas às participantes dos grupos controle e artralgia; 

2. Mulheres saudáveis apresentaram maior consumo de cálcio quando 

comparadas aos grupos dor miofascial e artralgia;  

3. No grupo dor miofascial o aumento da ingestão de vitamina B1, B2, ferro, 

potássio e folato foram associados à uma redução da sensibilidade dolorosa; 

4. No grupo artralgia o aumento da ingestão de folato, sódio e selênio foram 

associados à uma redução da sensibilidade dolorosa; 

5. No grupo artralgia o aumento do consumo de lipídeos foi associado a uma maior 

sensibilidade dolorosa. 
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7. APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1  

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO E ESCLARECIDO (TCLE) 

Você está sendo convidada a participar, como voluntária, da pesquisa intitulada 

“CARACTERIZAÇÃO DE HÁBITOS ALIMENTARES EM MULHERES COM 

DISFUNÇÃOTEMPOROMANDIBULAR”. Você não deve participar contra a sua 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, 

para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. A pesquisa tem 

como objetivo avaliar o nível de dor e os hábitos alimentares em mulheres portadoras 

de Disfunção Temporomandibular, analisando se há a presença de alterações na 

frequência e qualidade alimentar/nutricional decorrentes da possível limitação funcional 

e dolorosa gerada por essa condição clínica, comparado a mulheres sem dor. A 

voluntária da pesquisa deverá permitir a aplicação de questionários relacionados ao 

diagnóstico da Disfunção Temporomandibular (DTM), que totalizam em 70 perguntas, 

assim como a realização de um teste para avaliação do seu nível de dor, em que neste 

último, será utilizado um aparelho ( algômetro ) em que será exercida uma determinada 

pressão em alguns pontos da sua face. Também será necessária a sua colaboração 

para preencher, durante cinco dias, um diário alimentar, que consta de todas as 

informações sobre sua alimentação a serem utilizadas no estudo. O preenchimento do 

diário será realizado em sua casa e irá necessitar de 5 a 10 minutos para realizá-lo. A 

sua presença no curso de Odontologia da Universidade Federal do Ceará, onde serão 

realizadas as etapas da pesquisa, será necessária em dois momentos distintos 

previamente marcados. Nestas duas consultas, serão realizados os testes e a aplicação 

de todos os questionários, e ambos momento terão duração média de 40 a 60 minutos. 

Informamos que não haverá pagamento pela participação na pesquisa. Caso aceite 

participar, não haverá qualquer prejuízo para você em face das informações fornecidas.  

As participantes podem sofrer os riscos inerentes do percurso até a Universidade 

Federal do Ceará, como a ocorrência de furtos ou assaltos a seus bens pessoais e 

acidentes de trânsito, assim como podem vir a sentir constrangimento em etapas como 

exame clínico e preenchimento de prontuários e questionários em que possa vir a expor 

hábitos e informações pessoais. Outro risco desta pesquisa é a possível sensação 

dolorosa ou de incomodo nas regiões ondem serão realizadas as medidas com o 

algômetro. Os benefícios dessa pesquisa será o estímulo a novos estudos e opções de 

tratamento para pacientes com dor na face, frente a alterações nos hábitos alimentares 

e nutricionais, melhorando assim a qualidade de vida dos pacientes acometidos por 

essas condições. Nesta pesquisa a paciente poderá ser inserida em um dos três grupos 

existentes:  

Grupo 1 -  Mulheres saudáveis (Sem Dor Orofacial)  

Grupo 2 -  Mulheres com dor miofascial de acordo com RDC/TMD  

Grupo 3 -  Mulheres com artralgia da ATM de acordo com RDC/TMD  

SEGUNDA VERSÃO 20 de maio de 2019  
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Após o término de todas as etapas da pesquisa, a participante será encaminhada para 

o Grupo de Estudo em Dor Orofacial (GEDO), que é um projeto de extensão que 

funciona em uma clínica do curso de Odontologia da Universidade Federal do Ceará, 

onde irá receber o tratamento para a Disfunção Temporomandibular. Sua participação 

não é obrigatória e a qualquer momento você pode desistir e retirar seu consentimento. 

Sua recusa não trará nenhuma penalidade ou prejuízo em sua relação com o 

pesquisador ou com a instituição. As informações obtidas através dessa pesquisa serão 

confidenciais, não permitindo a identificação de sua pessoa, exceto pelos responsáveis 

pelo estudo e asseguramos o sigilo sobre sua participação e da não divulgação de suas 

fotos sem prévio consentimento.  

Você receberá uma via deste termo onde consta o telefone e o endereço institucional 

do pesquisador principal e do Comitê de Ética em Pesquisa, podendo tirar suas dúvidas 

sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. RESPONSÁVEL 

PELA PESQUISA Tereza Nicolle Burgos Nunes Faculdade de Farmácia, Odontologia e 

Enfermagem - UFC Rua Monsenhor Furtado, s/n Telefones para contato: (85) 

996231268  

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ – 

Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344. (Horário: 08:00-

12:00 horas de segunda a sexta-feira). O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da 

Universidade Federal do Ceará responsável pela avaliação e acompanhamento dos 

aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos.  

DECLARAÇÃO DO PARTICIPANTE O abaixo assinado 

_________________________,___anos, RG:________, declara que é de livre e 

espontânea vontade que está como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li 

cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua 

leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteúdo, como também 

sobre a pesquisa, e recebi explicações que responderam por completo minhas dúvidas. 

E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.  

Fortaleza, ____/____/___ 

Voluntária                                                                                     Assinatura  

 

 

Testemunha (Caso a voluntária não souber assinar.)                 Assinatura  

 

 

Pesquisador que aplicou o TCLE                                                Assinatura 
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Tereza Nicolle Burgos Nunes  

APÊNDICE 2  

FICHA CLÍNICA 

Nome:______________________________________ Data do exame:___/___/___ 

Número de RG:____________________________________Órgão Expedidor:____________ 

Número do CPF:_______________________/____ 

Data de nascimento:_______/_____________/_________    Idade: ______________________ 

Sexo:__________________________________________ 

Naturalidade:________________________   Nacionalidade:__________________________ 

Estado Civil:__________________________Profissão:______________________________ 

Telefone:___________________ Celular:_______________E-mail:___________________ 

Endereço residencial:__________________________________________________________ 

Escolaridade:_________________________________________________________________ 

Renda:______________________________________________________________________ 

QUEIXA PRINCIPAL:____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

HISTÓRICO DA DOR:___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

ANAMNESE 

Apresenta alguma desordem dolorosa crônica (com exceção de DTM), como por exemplo:                    

(   ) Fibromialgia (    ) Artrite reumatóide (    ) Enxaqueca (     ) Esclerose múltipla 

Outra:____________________________________________________________________ 

Apresenta algum tipo de intolerância alimentar, como por exemplo:                                                            

(   ) Lactose (    ) Glúten (    ) Corantes ou conservantes 

Outra:____________________________________________________________________ 

 

Apresenta alguma condição sistêmica que interfira em sua alimentação, como por exemplo:                 

(   ) Gastrite (    ) Hipertensão (    ) Diabetes (     ) Constipação (   ) Síndrome do intestino irritável 

Outra:____________________________________________________________________ 
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Está tomando algum medicamento? |    | Sim   |     | Não. 

Quais?______________________________________________________________________ 

Tem algum tipo de alergia?  |    | Sim   |     | Não|     | Não Sei. 

Qual?_______________________________________________________________________ 

Sua pressão é:  |    |  Normal  |    | Alta|     |Baixa   |     |Controlada com medicamento 

Tem ou teve algum problema de coração? 

___________________________________________________________________________ 

Sente falta de ar com frequência? |    | Sim|     |Não 

Tem diabetes? |    | Sim   |     | Não|     | Não Sei 

Quando se corta há um sangramento |    | Normal|     |Excessivo 

Sua cicatrização é:  |    | Normal|     |Complicada 

Já fez alguma cirurgia?       |    | Sim|     |Não 

Gestante? |    | Sim   |     | Não|     | Não Sei               (Semanas:____________________) 

Problemas de saúde que já teve: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Saúde Oral 

Já teve alguma reação com anestesia dental?       |    | Sim|     |Não 

Qual?________________________________________________________________________ 

Quando foi seu último tratamento dentário? 

___________________________________________________________________________ 

Tem sentido alguma dor nos dentes ou na gengiva?  |    | Sim|     |Não 

Sua gengiva sangra? |    | Sim|     |Não|    | Durante a higiene|     |às Vezes 

Tem sentido gosto ruim na boca ou boca seca?     |    | Sim|     |Não 

Quantas vezes escova os dentes por dia? ___________________________________________ 

Usa fio dental?  |    | Diariamente|     |às vezes 

Sente dores ou estalos no maxilar ou no ouvido?       |    | Sim|     |Não 

Range os dentes de dia ou de noite?  |    | Sim|     |Não 

Já teve alguma ferida ou bolha na face ou nos lábios?  |    | Sim|     |Não 

Fuma?  |    | Sim|     |Não  Quantidade:_________________ 

Bebe?   |    | Sim|     |Não                Frequência:_________________ 

 

Declaro para fins de direito que as informações acima prestadas são verdadeiras. 

Fortaleza,    de                     de 20 

_____________________________________________________________________ 

Assinatura do paciente ou responsável 

EXAME FÍSICO 

Avaliação Física: 

Estado Geral: _________ Peso Referido ______Kg  Altura_________________ 
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Odontograma 

 

 

 

 

 

 

Observar: Presença de prótese mal adaptada, doença periodontal, lesões, odontalgia e 

perdas dentárias acima de 5. 

Observações___________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

DATA PROCEDIMENTO REALIZADO ASSINATURA DO 

PROFISSIONAL 
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APÊNDICE 3 

DIÁRIO ALIMENTAR 

Nome:____________________________________________________      Data:___/___/___ 

 

Instruções no Preenchimento 

- Escreva todos os alimentos e bebidas que você comeu em cada dia. Não se esqueça de 
nada! Registre os tipos, as quantidades e se possível a marca comercial do produto;     

- Na descrição dos alimentos líquidos (suco, café, leite, achocolatado, iogurte, refrigerante, 
chá) registrar a medida ingerida por você (uma xícara, um copo pequeno, médio ou grande) 
ou a quantidade em mililitro (ml) que vem descrita na embalagem desses alimentos;          

- Na descrição de alimentos como pães, torradas, biscoitos, massas, bolos, doces (pudim, 
mousse, torta, etc.) frutos, embutidos (linguiça, salame, mortadela, presunto, peito de peru, 
empanados, etc.), hortaliças (tomate, couve-flor, brócolis, etc.), verduras (alface, couve, 
repolho, etc.) colocar a quantidade ingerida (01, 02, 03 ou mais 
unidades/fatias/folhas/colheres) por refeição; 

-  Na descrição de alimentos como carnes bovinas, suínas, aves ou frutos do mar adicione se 
o modo de preparo foi cozido (preparado na panela com água), assada (preparado no forno), 
grelhada (preparada na grelha ou chapa sem nenhuma adição de óleo), frito com pouco óleo 
(preparado na chapa ou frigideira com pouco óleo) ou frito com muito óleo (preparado dentro 
do óleo) e a quantidade ingerida (01, 02, 03 ou mais unidades/porções) por refeição; 

- Na descrição de alimentos como arroz, feijão, macarrão, farofa, grãos, cuscuz e etc. adicione 
a quantidade consumida (01, 02, 03 ou mais porções) por cada refeição do seu dia.  
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8. ANEXOS 

ANEXO 1 

APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 

APROVAÇÃO PLATAFORMA REBEC 
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ANEXO 3 

Eixo I do ResearchDiagnosticCriteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD) 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMC) 

 

Data do exame:___/___/___        Nome:___________________________________________________ 

 

ANAMNESE 

 

Por favor, leia cada questão e responda da seguinte forma: Para cada uma das questões 
abaixo, circule apenas uma resposta. 

1) Você diria que sua saúde, em 
geral, é excelente, muito boa, 
boa, razoável ou ruim? 

 

Excelente.......................1 
Muito boa.......................2 
Boa.................................3 
Regular..........................4 
Ruim...............................5 
 

2) Você diria que sua saúde oral, 
em geral, é excelente, muito boa, 
boa, razoável ou ruim? 

Excelente.......................1 
Muito boa.......................2 
Boa.................................3 
Regular..........................4 
Ruim...............................5 
 

3) Você tem sentido dor na face, 
mandíbula, têmporas, em frente 
aos ouvidos ou nos ouvidos no 
último mês? 

Não...............................0 
Sim...............................1 

[Se não houver dor, pule para a questão 14] 
Se sim: 
4) a. Há quantos anos sua dor na 

face começou? 
_____anos 
 

[Se a 1 ano atrás ou mais, pule para a questão 5] 
[Se a menos de 1 ano, escreva 00] 
 
b.Há quantos meses a sua dor na 
face começou? 

 

_____meses 

5) Sua dor na face é persistente, 
recorrente ou só ocorreu uma 
vez? 

Persistente.......................1 
Recorrente.......................2 
Uma vez..........................3 
Nenhuma.........................4 
 

6) Alguma vez você foi a um 
médico, dentista ou algum outro 
profissional de saúde por causa 
da sua dor facial? 

Nunca....................................1 
Sim, nos últimos 6 meses.......2 
Sim, há mais de 6 meses........3 

 
7) Como você classificaria sua dor facial em uma escala de 0 a 10 neste momento? 0 

significa “nenhuma dor”e 10 significa “a pior dor possível”. 
Nenhuma 
Dor 

A pior dor 
possível 
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

8) Nos últimos 6 meses, quão intensa foi sua pior dor facial, em uma escala de 0 a 10, 
onde 0 significa “nenhuma dor”e 10 significa “a pior dor possível”. 

Nenhuma 
Dor 

A pior dor 
possível 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

9) Nos últimos 6 meses, em média, quão intensa foi sua dor, em uma escala de 0 a 10, 
onde 0 significa “nenhuma dor”e 10 significa “a pior dor possível”. 
[ou seja, sua dor usual, nos momentos em que você sente dor] 
 

Nenhuma 
Dor 

A pior dor 
possível 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

 
10) Quantos dias, mais ou menos, nos últimos 6 meses, você deixou de 

realizar suas atividades rotineiras (trabalho, escola ou trabalho de casa) 
por causa de sua dor facial? 

 

 
_____dias 

11) Nos últimos 6 meses, o quanto a sua dor facial tem interferido com suas atividades 
diárias, em uma escala de 0 a 10, onde 0 significa “nenhuma dor”e 10 significa “a 
pior dor possível”. 

Nenhuma 
Interferência 

Incapaz de realizar 
qualquer atividade 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

 
12) Nos últimos 6 meses, o quanto a sua dor facial alterou sua capacidade de participar 

de atividades recreativas, sociais e em família, em uma escala de 0 a 10, onde 0 
significa “nenhuma dor”e 10 significa “a pior dor possível”. 

Nenhuma 
Mudança 

Mudança 
extrema 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

13) Nos últimos 6 meses, o quanto a sua dor facial alterou sua habilidade para o 
trabalho, (incluindo o trabalho doméstico), em uma escala de 0 a 10, onde 0 significa 
“nenhuma dor”e 10 significa “a pior dor possível”. 

Nenhuma 
Mudança 

Mudança 
extrema 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

14)  
a) Alguma vez você já teve sua mandíbula travada ou aderida 

de forma que ela não se abriria de qualquer forma? 

 
Não....................
0 
Sim....................1 

[Se não houve qualquer problema de abertura, de qualquer forma, pule para a questão 15] 
 

b) A limitação de abertura foi severa o suficiente para interferir 
com sua habilidade de comer? 

 

Não....................
0 
Sim....................1 

15)  
a) Você percebe algum click ou estalido quando você abre ou 

fecha sua boca, ou quando você mastiga? 

 
Não....................
0 
Sim....................1 
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b) Você percebe sua mandíbula faz ruído de ranger ou de raspar 
(como se houvesse areia), quando você abre ou fecha a boca, 
ou quando você mastiga? 

Não....................
0 
Sim....................1 
 

c) Alguém já lhe disse que você range ou aperta seus dentes 
quando você dorme? 

Não....................
0 
Sim....................1 
 

d) Você já notou que range ou aperta seus dentes quando você 
dorme? 

Não....................
0 
Sim....................1 
 

e) Durante o dia, você aperta ou range seus dentes? Não....................
0 
Sim....................1 
 

f) Você já sentiu sua mandíbula dolorida ou rígida quando você 
acorda pela manhã? 

Não....................
0 
Sim....................1 
 

g) Você tem ruídos ou zumbidos nos ouvidos? Não....................
0 
Sim....................1 
 

h) Você sente sua mordida desconfortável ou diferente? Não....................
0 
Sim....................1 
 

16)  
a) Você tem artrite reumatóide, lupus, ou qualquer outra doença 

de artrite sistêmica? 

Não....................
0 
Sim....................1 
 

b) Você sabe se alguém da sua família teve qualquer dessas 
doenças? 

Não....................
0 
Sim....................1 
 

c) Você teve ou tem edema ou dor em alguma articulação que 
não seja a articulação perto de seus ouvidos (ATM)? 

Não....................
0 
Sim....................1 
 

[Se não houve qualquer edema ou dor nas articulações do corpo, pule para a questão 17a] 

d) É uma dor persistente que você tenha tido por pelo menos 1 
ano? 

Não....................
0 
Sim....................1 
 

17)  
a) Você sofreu algum trauma recente na face ou no maxilar? 

 
Não....................
0 
Sim....................1 
 

b) Você tinha dor na mandíbula antes do trauma? Não....................
0 
Sim....................1 
 

 
18) Durante os últimos 6 meses você teve algum problema de dores 

de cabeça ou enxaquecas? 

 
Não....................
0 
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Sim....................1 
 

19) Quais atividades o seu atual problema na mandíbula o impede ou 
limita de fazer? 

 

a) Mastigar Não....................
0 
Sim....................1 
 

b) Beber Não....................
0 
Sim....................1 
 

c) Exercitar-se Não....................
0 
Sim....................1 
 

d) Comer comidas duras Não....................
0 
Sim....................1 
 

e) Comer comidas pastosas Não....................
0 
Sim....................1 
 

f) Sorrir/gargalhar Não....................
0 
Sim....................1 
 

g) Atividade sexual Não....................
0 
Sim....................1 
 

h) Limpar os dentes ou a face Não....................
0 
Sim....................1 
 

i) Bocejar Não....................
0 
Sim....................1 
 

j) Engolir Não....................
0 
Sim....................1 
 

k) Falar Não....................
0 
Sim....................1 
 

 
l) Ter sua aparência facial usual 

 
Não....................
0 
Sim....................1 
 

 
 
 
20) No último mês, o quanto você tem sofrido devido a: 
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 De jeito 
nenhu

m 

Um 
pouc

o 

Modera-
dament

e 

Muito Extrema-
mente 

a) Dores de cabeça ................  ......0 1 2 3 4 

b) Perda do interesse sexual. ......  ......0 1 2 3 4 

c) Tontura ou vertigem .............  ......0 1 2 3 4 

d) Dores do peito ou no coração...  ......0 1 2 3 4 

e) Fraqueza ou falta de energia ...  ......0 1 2 3 4 

f) Pensamentos de morte ..........  ......0 1 2 3 4 

g) Pouco apetite ....................  ......0 1 2 3 4 

h) Chorar com facilidade ...........  ......0 1 2 3 4 

i) Responsabilizar-se por algo ....  ......0 1 2 3 4 

j) Dores nas costas (região lombar  ......0 1 2 3 4 

k) Sentir-se sozinho ................  ......0 1 2 3 4 

l) Sentir-se triste ...................  ......0 1 2 3 4 

m) Preocupar-se muito com algo ...  ......0 1 2 3 4 

n) Não sentir interesse pelas 
coisas.............................  

......0 1 2 3 4 

o) Náuseas ou dores no estômago  ......0 1 2 3 4 

p) Sentir seus músculos dolorido ..  ......0 1 2 3 4 

q) Dificuldades para dormir ........ . ......0 1 2 3 4 

r) Dificuldades para respirar .......  ......0 1 2 3 4 

s) Sensações de frio ou de calor ..  ......0 1 2 3 4 

t) Dormência ou formigamento em 
partes do seu corpo .............  

 
......0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

u) Um nó na garganta ..............  ......0 1 2 3 4 

v) Sentir-se sem esperança com 
relação ao futuro .................  

 
......0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

w) Sentir fraqueza em partes do 
seu corpo .........................  

 
......0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

x) Sentir suas pernas ou braços 
pesados ..........................  

 
......0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

y) Sentimentos de que sua vida 
está acabando ...................  

 
......0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

z) Comer demais ...................  ......0 1 2 3 4 

aa) Acordar muito cedo pela manhã  ......0 1 2 3 4 

bb) Sono não repousante ou 
fragmentado .....................  

 
......0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

cc) Sentir que tudo é um esforço ...  ......0 1 2 3 4 

dd) Sentir-se sem valor ..............  ......0 1 2 3 4 

ee) Senti que está sendo perseguido  ......0 1 2 3 4 

ff) Sentimentos de culpa ...........  ......0 1 2 3 4 

21) Como você se sente ao cuidar de 
sua saúde geral? 

Excelente ........ 1 
Muito bem........ 2 
Bem .............. 3 
Regular .......... 4 
Mal ............... 5 
 



62 

 
 

22) Como você se sente ao cuidar de 
sua saúde oral? 

Excelente ........ 1 
Muito bem........ 2 
Bem .............. 3 
Regular .......... 4 
Mal ............... 5 
 

23) Qual dos seguintes grupos melhor representa sua raça? 

Esquimó ou índio 
americano.........1 

Branco....................................4 

Asiático.........................................
2 

Outro......................................5 

Negro............................................
3 

 

 
24) Algum dos seguintes grupos é sua nacionalidade de origem ou de sua família? 

Porto Rico...............................1  
Cuba.......................................2 Outro país da América Latina.........6 
México/Mexicano...................3 Outro país que fale espanhol..........7 
México/Americano.................4 Nenhum acima................................8 

 
25) Qual o grau ou ano mais alto da escola regular que você completou? 

Nunca foi à escola ou freqüentou 
o pré-escolar 

 
00 

       

1º. Grau ou Ensino Fundamental 1 2 3 4 5 6 7 8 
2º. Grau ou Ensino Médio 9 10 11 12     
Ensino superior 13 14 15 16 17 18+   
26)  

a) Nas duas semanas passadas, você trabalhou ou esteve 
ocupado em algum trabalho? (excluindo o trabalho não 
remunerado doméstico ou em algum negócio da família) 

 
Não ........ 0 
Sim ......... 1 

[Se sim, pule para a questão 26] 
Se não 

b) Embora você não tenha trabalhado nas 2 últimas semanas, 
você tem algum emprego ou negócio? 

Não ........ 0 
Sim ......... 1 
 

[Se sim, pule para a questão 26] 
Se não 

c) Você estava procurando 
trabalho ou de licença do seu 
trabalho durante essas 2 
semanas? 

Sim, procurando trabalho ........................... 1 
Sim, de licença ...................................... 2 
Sim, ambos, de licença e procurando trabalho.... 3 
Não .................................................. 4 
 

27) Qual seu estado civil? Casado – mora com o cônjuge ..................... 1 
Casado – não mora com o cônjuge ................ 2 
Viúvo ................................................. 3 
Divorciado ..........................................  4 
Separado ............................................ 5 
Solteiro .............................................. 6 

  

 

 



63 

 
 

EXAME FÍSICO 

FORMULÁRIO DE EXAME RDC 

 

1) Você sente dor no lado direito de sua face, no lado esquerdo, ou em 
ambos os lados? 

 

Nenhum ................ 0 
Direito .................. 1 
Esquerdo .............. 2 
Ambos ................. 3 
 

2) Você consegue indicar as áreas onde você sente dor? 
[O examinador deve conferir se a área que o paciente indica é indefinida ou se se trata da ATM ou dos 

músculos] 
         Lado Esquerdo 
Nenhum ................ .0 
ATM ..................... 1 
Músculos ............... 2 
Ambos .................. 3 
 

         Lado Direito 
Nenhum ................ 0 
ATM .................... 1 
Músculos ............... 2 
Ambos .................. 3 
 

3) Padrão de abertura 
-Coloque sua mandíbula em posição confortável, com 
os dentes se tocando levemente. 
 
Posicione seu dedo polegar sob o lábio inferior do 
paciente, de forma que o lábio revele o desvio durante a 
abertura. 
 
- Abra sua boca o máximo possível, mesmo que você 
sinta dor. (3x) 

Reto. ................................... 0 
Deflexão para a direita  ............... 1 
Desvio para a direita. ................. 2 
Deflexão para a esquerda ............ 3 
Desvio para a esquerda .............. 4 
Outro .................................. 5 
Tipo___________________________ 

(especifique) 
Outro significa: abertura não suave ou 
contínua, se o indivíduo apresentar mais de 
um padrão de abertura (escreva “mais de 
um”) 

4) Amplitude de abertura bucal 
  

a. Abertura não assistida sem dor ____mm 
-Coloque sua mandíbula em posição confortável, com os dentes se tocando levemente. 
- Abra sua boca o máximo possível, sem sentir dor.  
Se o paciente abrir menos do que 30mm, peça que repita a abertura a fim de conferir o valor. 
 

b. Abertura máxima não assistida ____mm 
-Coloque sua mandíbula em posição confortável, com os dentes se tocando levemente. 
- Abra sua boca o máximo possível, mesmo que seja um pouco desconfortável.  
-Quando você abriu a boca agora, você sentiu alguma dor?. 
Marque se houve ou não dor e a localização, e se foi ou não na ATM. Se o indivíduo indicar 
sensação de pressão ou apertamento, indique 0 para dor e 9 para Articulação. 

 
 
c. -Abertura máxima assistida ____mm 

Coloque sua mandíbula em posição confortável, com os dentes se tocando levemente. 
- Abra sua boca o máximo possível, mesmo que seja um pouco desconfortável.  
Depois que o indivíduo tenha aberto o máximo possível, coloque seu polegar  sobre os 
incisivos centrais inferiores do indivíduo. Desta posição você irá ganhar alavanca necessária 
para forçar o aumento da abertura. 
-Eu estou checando para verificar se posso empurrar sua boca um pouco mais e eu paro se 
você levantar a mão. 
-Você sentiu alguma dor  quando eu tentei forçar um pouco mais abertura de sua boca?. 
Marque se houve ou não dor e a localização, e se foi ou não na ATM. (da mesma forma que 
para a abertura máxima não assistida) 

 Presença de Dor Localização: Articulação 
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 Nenhum Direito Esquerdo Ambos Sim Não Nenhuma dor 
 b.   0 1 2 3 1 0 9 
 c.   0 1 2 3 1 0 9 
 
 
5) Ruídos Articulares (palpação) 

a) Abertura 
-Enquanto eu estou com meus dedos sobre sua articulação, abra lentamente sua boca, o 
máximo possível e depois feche lentamente até que seus dentes estejam se tocando 
completamente. (3x) 
O estalido deve ser registrado apenas se o estalido for reprodutível, em 2 dos 3 movimentos de 
abertura e fechamento. 

 
 
                               Nenhum..................... 
                               Estalido..................... 
                               Crepitação grosseira...... 
                               Crepitação fina............ 

Direito Esquerdo 
 
0 

 
0 

1 1 
2 2 
3 3 

          Medida do estalido de abertura ____mm  ____mm 
 

b) Fechamento 
 
                               Nenhum......................... 
                               Estalido......................... 
                               Crepitação grosseira...... 
                               Crepitação fina................ 

 
Direito 

 
Esquerdo 

 
0 

 
0 

1 1 

2 2 

3 3 

          Medida do estalido de fechamento ____mm  ____mm 
c) Estalido recíproco eliminado durante a abertura protrusiva 

Definido quando ocorrem dois estalidos (1 na abertura e outro no fechamento) que são eliminados 
durante a abertura  e o fechamento em posição protruída. 
 

 
 
Não....................... 
Sim....................... 
NA........................ 
 
 

Direito Esquerdo 

0 0 

1 1 

9 9 

6) Movimentos excursivos 
Trace uma linha vertical contínua nos incisivos centrais superior e inferior. 

a) - Lateralidade Direita ____mm 
Mova sua mandíbula o máximo possível para a direita, mesmo que isso seja desconfortável e depois 
volte à posição normal. (3x). 
- Você sentiu alguma dor quando moveu sua mandíbula para o lado? 

b) Lateralidade Esquerda ____mm 
c) Protrusão ____mm 
 

 Presença de Dor Localização: Articulação 
 Nenhum Direito Esquerdo Ambos Sim Não Nenhuma dor 

 a.   0 1 2 3 1 0 9 
 b.   0 1 2 3 1 0 9 
 
 
 

c.   0 1 2 3 1 0 9 

 
 
7) Ruídos articulares durante as excursões 
 
 Ruídos Lado Direito Nenhum Estalido Crepitação 

grosseira 
Crepitação 

fina 
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 Lateralidade Direita 0 1 2 3 
 Lateralidade Esquerda 0 1 2 3 
 Protrusão 0 1 2 3 

 
 Ruídos Lado Esquerdo Nenhum Estalido Crepitação 

grosseira 
Crepitação 

fina 
 Lateralidade Direita 0 1 2 3 
 Lateralidade esquerda 0 1 2 3 
 Protrusão 0 1 2 3 

 
8)  Dor Muscular Extra-oral à palpação 
- Caso o paciente sinta dor, pergunte-lhe se a dor é leve, moderada ou severa. 
Registre qualquer resposta confusa ou relato de pressão como 0.  
Será usado o escore 0=sem dor, 1=dor leve; 2=dor moderada e 3=dor severa. 
-Mantenha seus músculos relaxados, com os dentes levemente afastados e os lábios se tocando. 

 Direito Esquerdo 
a) Temporal anterior 
(Imediatamente acima do processo 
zigomático - em frente à têmpora) 
 

0 1 2 3 0 1 2 3 

b) Temporal médio 
(Depressão a 2cm da extremidade externa da 
sobrancelha - têmpora) 
 

0 1 2 3 0 1 2 3 

c) Temporal posterior  
(fibras diretamente acima do pavilhão auditivo 
– mova os dedos para anterior até a borda 
anterior do pavilhão auditivo) 
 

0 1 2 3 0 1 2 3 

d) Masseter (origem) 
 

0 1 2 3 0 1 2 3 

e) Masseter (corpo) 
 

0 1 2 3 0 1 2 3 

f) Masseter (inserção) 
 

0 1 2 3 0 1 2 3 

g) Masseter (profundo) 
(Imediatamente anterior à ATM) 
 

0 1 2 3 0 1 2 3 

h) Digástrico posterior  
(Área entre a inserção do 
esternocleidomastóideo e a borda posterior 
da mandíbula – área imediatamente medial e 
posterior ao ângulo da mandíbula) 
 

0 1 2 3 0 1 2 3 

i) Pterigóideo medial 
 

0 1 2 3 0 1 2 3 

9) Dor articular à palpação Direita Esquerda 
a) Lateral 0 1 2 3 0 1 2 3 
b) Posterior 0 1 2 3 0 1 2 3 

10) Dor Muscular Intraoral à palpação  
Direito 

 
Esquerdo 

a) Tendão do Temporal 0 1 2 3 0 1 2 3 

 

 

 

 


