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Resumo 

 

 

Objetivo : O objetivo deste estudo foi analisar a associação entre qualidade de 

vida e disfunção temporomandibular (DTM), através do questionário SF – 36. 

Metodologia : O questionário SF – 36 (Short-Form 36) traduzido e validado para a 

língua portuguesa foi escolhido para este estudo. A amostra constou de 103 

mulheres, 45 com DTM e 58 sem sinais e sintomas, como grupo controle pareado 

por idade. Os critérios de inclusão foram: a faixa etária de 19 a 52 anos de idade, 

e sexo feminino. Para o grupo de portadoras de DTM, diagnosticadas segundo o 

critério do RDC: presença de dor nos músculos da mastigação, na ATM e/ou 

alteração da dinâmica mandibular. Para o grupo controle, a ausência dos sinais e 

sintomas. As portadoras foram inseridas na amostra seqüencialmente à medida 

que freqüentaram os serviços e aceitaram participar da pesquisa, assinando o 

termo de consentimento livre e esclarecido. Da mesma forma foi organizado o 

grupo controle com voluntárias. O questionário foi auto-aplicado pelas 

participantes, após orientação verbal sobre o mesmo. As respostas foram 

processadas, os dados ponderados com a pontuação correspondente a cada 

questão e os valores transformados em notas referentes aos oito domínios. Foi 

utilizada a prova não paramétrica de Mann-Whitney para amostras independentes 

na comparação entre os grupos DTM e controle em cada um dos domínios da 

escala SF – 36. Resultados e Conclusões : A qualidade de vida de pacientes 

portadoras de sinais e sintomas de DTM quando comparada com um grupo 

controle avaliado pelo questionário SF – 36 revelou que existe diferença 

estatisticamente significante entre os dois grupos, mostrando que pacientes com 

DTM têm menor pontuação em todos os domínios. Os domínios que 

apresentaram maior diferença (p≤0,001) foram: estado geral de saúde, 

capacidade funcional e saúde mental. Os domínios vitalidade, dor, aspectos 

sociais e emocionais apresentaram diferenças significantes (p<0,01). O domínio 

aspecto físico mostrou p<0,05. Esses resultados indicam que as pacientes com 

DTM se vêem como pessoas doentes e comprometidas, o que afeta sua 

qualidade de vida.  

  



Abstract 

 
 
 

Objective: The aim of this study was to analyse the association between quality of 

life and temporomandibular dysfunction (TMD) by means of the SF-36 

questionnaire. Methodology: SF-36 (Short-Form 36) questionnaire translated and 

validated to portuguese idiom was elected for this study. The sample was 103 

women, 45 with TMD and 58 without TMD signs and symptoms, inserted as an 

age matched control group. Inclusion criteria were: age from 19 up to 52 years old 

and female gendre.TMD patients was diagnosed according RDC criteria: pain in 

mastication muscles, in temporomandibular joint and with mandibular dynamics 

alteration. The patients were sequentially inserted in the sample as they are 

refered to the clinic. They accepted to participate in the investigation and signed 

the clear up consent term. The voluntieer control group was organized in the same 

way. The questionnaire was self applied by the participants after verbal 

orientation. The answers were processed, the data pondered with the 

correspondent pontuation to each question and the numbers transformed in notes 

in reference to each one of the eight domains. It was used the Mann-Whitney non 

parametric test for independent sample to compare TMD and control groups in 

each domain of the SF-36 scale.  Results and Conclusions: Patients with TMD 

signs and symptoms compared with a healthy contol group assessed by the 

quality of life SF-36 questionnaire, showed a statiscally significant difference 

indicated by the lowest pontuation in all domains. The domains wich presented 

greater difference (p≤0,001) were health general state, functional capacity and 

mental health. The domains vitality, pain, social and emotional aspects presented 

significant differences (p<0,01). The domain physical aspects was also significant 

(p<0,05). These results indicate that TMD patients considere themselves as sick 

and implicated persons, affecting therefore their quality of life. 
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 A Organização Mundial de Saúde - “World Health Organization” - WHO 

(The WHOQOL Group, 1995) define qualidade de vida como a percepção 

individual de vida num contexto de cultura e sistema de valores em que se vive e 

o inter-relacionamento dos objetivos, expectativas, padrões e interesses. Trata-se 

de um contexto extenso, incorporando aspectos individuais de saúde física, 

estado psicológico, nível de independência, relações sociais, crenças pessoais e 

sua relação com características de desenvolvimento. Conclui-se que o conceito 

de qualidade de vida é subjetivo, inclui pontos positivos e negativos de vida e é 

multidimensional. 

 Qualidade de vida também pode ser definida como “a sensação de bem-

estar do indivíduo que vai de encontro à satisfação ou insatisfação com as áreas 

da vida que são importantes para ele” (Cunningham et al, 2000). Apesar do 

trabalho pioneiro da WHO, só recentemente esta definição tem sido utilizada, e 

qualidade de vida foi introduzida como título na Medline em 1975 (Bowling, 1996). 

 Segundo Cunningham et al (2000), a importância da qualidade de vida é 

aceita e divulgada na medicina. Entretanto, em relação à saúde bucal só 

recentemente tem sido vista como importante, e qualidade de vida é relativamente 

um conceito novo em Odontologia (Siqueira, Teixeira, 1998). 

 De acordo com Okeson (1998a), as estruturas bucofaciais são básicas 

para a comunicação. Em nosso meio ambiente social, no qual a comunicação é 

tão vital, uma disfunção destas estruturas ameaça a existência como significado. 

Tais estruturas fornecem os meios pelos quais nos relacionamos uns com os 

outros demonstrando nossos sentimentos, objetivos, opiniões e aspirações. Elas 

são fonte de gratificação e satisfação, tanto física, emocional, espiritual quanto 

sexual. Quando estas estruturas são ameaçadas por dor ou disfunção, a 

qualidade de vida pode se reduzir enormemente. 

 A necessidade de uma compreensão para estudar o impacto social e 

psicológico ocasionado por doenças bucais foi primeiramente percebida por 

Reisine et al (1989). Eles usaram uma bateria de  escalas  previamente  validadas  
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para determinar o impacto de problemas dentais comuns, mas sérios, na 

qualidade de vida e encontraram um grande número de pacientes que tiveram 

suas atividades afetadas em casa, em suas relações sociais e de lazer como 

resultado de sua condição dental. 

 Segundo Okeson (1998b), o estresse é um fator desencadeante de várias 

doenças psicossomáticas. Em alguns pacientes, os problemas psicossociais 

podem ser o resultado da dor orofacial, mas em outros, estes problemas podem 

ser o fator etiológico primário ou sustentarem a dor. De acordo com o mesmo 

autor, o estresse ambiental pode aumentar tensões, inseguranças e disforia, o 

que leva a uma carga aumentada no sistema mastigatório, à medida que o 

estresse mental é convertido em tensão muscular e hábitos parafuncionais 

aumentados. Estas alterações podem ser o resultado de problemas na qualidade 

de vida destes pacientes. 

 Um grande número de evidências mostra que somente as condições 

físicas não podem explicar o desenvolvimento da dor músculo-esquelética em 

conseqüência do trabalho. Evidências suportam a conclusão de que fatores 

psicossociais, como o estresse, desempenham um papel importante no 

desenvolvimento da dor músculo-esquelética. No trabalho, atualmente, onde a 

exigência física tem sido reduzida consideravelmente e as condições de 

ergonomia têm sido melhoradas, outros fatores além da carga biomecânica se 

tornaram mais importantes para a dor músculo-esquelética. Entretanto, para tratar 

e prevenir estas desordens, é importante aprender sobre os possíveis 

mecanismos psicobiológicos envolvidos nestas relações, hoje em dia (Lundberg, 

Melin, 2002). 

 Ainda segundo Lundberg, Melin (2002), os efeitos físicos e mentais da 

tensão muscular em resposta ao estresse fisiológico, como catecolaminas, 

pressão arterial, batimentos cardíacos, etc, são bem conhecidos, mas os efeitos 

do estresse mental na atividade muscular são quase desconhecidos.  

 Manfredini et al (2004b) fizeram um estudo sobre a importância dos 

fatores psicológicos  na  etiopatogenia  da   disfunção  temporomandibular (DTM).   
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Os resultados mostraram uma prevalência significante de alterações de humor e 

agorafobia em pacientes com dor miofascial, mais do que nos grupos sem 

alterações na articulação temporomandibular (ATM), com deslocamento de disco 

ou desordens na articulação. Segundo os mesmos autores, os pacientes com dor 

miofascial diferem de outros grupos pela presença de estresse, pânico, 

ansiedade, hipocondria e agorafobia. 

 Rollman, Gillespie (2000) estudaram o desenvolvimento dos fatores 

psicossociais em DTM. Concluíram que a conduta, nestes casos, requer uma 

perspectiva multidisciplinar com forte ênfase nas variáveis psicossociais. 

 De acordo com Korszun et al (1996), a dor crônica é um problema 

comum que causa incapacidade em 50 milhões de indivíduos nos Estados 

Unidos, e dor crônica que inclui disfunção temporomandibular, em cerca de 20 a 

25% dos casos. É aceito que a causa e a patogenia desta condição é multifatorial, 

envolvendo fatores psicológicos, comportamentais e ambientais. A ligação entre 

dor crônica e depressão foi relatada em pacientes com dor crônica facial e DTM. 

A conclusão do estudo destes autores foi que, devido à alta comorbidade de 

depressão na população estudada, exames para sintomas de depressão 

deveriam fazer parte integrante da avaliação de todos os pacientes com DTM, 

principalmente quando a disfunção da ATM e dos músculos da face estiverem 

presentes. 

 Estudos sobre ansiedade e depressão em grupos com dor crônica, 

estabeleceram que apesar dos problemas metodológicos, houve uma evidência 

de maior prevalência e sintomas de ansiedade e depressão em populações com 

dor crônica do que no grupo controle (Wade et al, 1992). 

 Stein, Barret-Connor (2002) observaram que a depressão e a ansiedade 

estão associadas com redução substancial na qualidade de vida em adultos 

medicados ou não. 

 Kressin et al (2001) fizeram um estudo sobre emoções negativas 

associadas  com  qualidade  de  vida  oral.  Neste  estudo,  usaram  três  tipos  de  
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medidas para avaliação de qualidade de vida e concluíram que, tanto fatores 

psicossociais como de personalidade, estão significativamente associados à 

qualidade de vida. 

   

 

1.1  DTM e Qualidade de Vida 

 

 Disfunção temporomandibular é um termo que inclui um número de 

problemas clínicos que envolvem dor nos músculos da mastigação e/ou na 

articulação temporomandibular. De acordo com Okeson (1998a), DTM é um termo 

coletivo que abrange vários problemas clínicos que envolvem a musculatura da 

mastigação, a ATM e estruturas associadas ou ambas. As DTM foram 

identificadas como a principal causa de dor não-dental na região orofacial e são 

consideradas como uma subclasse das desordens músculo-esqueléticas. Os 

sintomas mais comuns são dor nos músculos da mastigação, região pré-auricular 

e/ou ATM, muitas vezes com limitação dos movimentos mandibulares ou 

movimentos assimétricos e ruídos na ATM, como estalos ou crepitação (Ohrbach, 

Dworkin, 1998; Okeson, 1998a). 

 As classificações, de maneira geral, não levam em consideração a 

grande variabilidade na percepção da dor e impossibilidade dos pacientes 

pertencerem ao mesmo subgrupo. Um critério para o diagnóstico em pesquisa, o 

“Research Diagnostic Criteria” (RDC) (Dworkin, LeResche, 1992) foi criado para 

suprir estas dificuldades (Velly et al, 2002). O RDC classifica DTM em: Eixo I, que 

envolve as condições clínicas, e Eixo II, que envolve as alterações psicológicas. 

Do Eixo I fazem parte: Grupo I, desordens musculares; Grupo II, deslocamento de 

disco; e, Grupo III, que engloba as artralgias, artrites e artrose. De acordo com o 

RDC, experiência clínica e pesquisas sobre várias condições de dor crônica, 

incluindo DTM, sugerem que não há um único correspondente entre a severidade 

de uma dor crônica e a natureza ou extensão de alterações patofisiológicas 

descritas por um diagnóstico clínico. A proposta do RDC/TMD (Research 

Diagnostic Criteria/Temporomandibular Disorder) é usar o Eixo II para classificar a  
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severidade da condição dolorosa em: intensidade da dor; incapacidade de relatar 

a dor; depressão; sintomas físicos não específicos. 

 Manfredini et al (2004a) estudaram o RDC/TMD em pesquisa, e 

confirmaram sua utilidade como um sistema de classificação. 

 Lobbezoo et al (2004) fizeram uma revisão sobre a patologia e 

diagnóstico de DTM, usando o RDC/TMD. 

 A DTM é uma condição que tem sido atribuída ao uso excessivo da ATM, 

irregularidades na oclusão e hábitos parafuncionais, como o bruxismo (Moss et al, 

1995). Manfredini et al (2003) avaliaram a relação entre bruxismo e DTM e 

sugeriram que o bruxismo tem uma relação mais forte com desordens musculares 

do que com deslocamentos de disco e outras patologias articulares. 

 Apesar de várias teorias enfatizarem alterações de natureza hormonal e 

autonômica que ocorrem de forma involuntária no organismo, estas alterações 

estão sujeitas a sofrerem a intervenção do aparelho psíquico, através de 

processos psicológicos relacionados essencialmente à forma como os indivíduos 

avaliam, interpretam e se comportam no meio em que vivem. As diversas 

pesquisas que visam determinar as características de personalidade dos 

portadores de DTM contribuem também para o conhecimento sobre como esses 

indivíduos avaliam os seus meios (Oakley et al, 1993; Dahlstrom et al, 1997). 

 Um dos primeiros estudos sobre a importância dos fatores psicológicos 

nas DTM foi de Moulton (1995), onde muitas das características psicológicas de 

seus portadores eram avaliadas e descritas. Atualmente, um dos principais 

interesses nesta área está centrado na relação entre o estresse e a manifestação, 

desenvolvimento e manutenção destes distúrbios. 

 Os trabalhos de Molin et al (1973), Gross, Vacchiano (1973) e Laan 

(1988) sugerem que os portadores de DTM tendem a utilizar com mais freqüência 

a repressão e a somatização como mecanismos de defesa do ego, a serem mais 

introvertidos, com mais depressão e tensão muscular. Southwell et al (1990)  

constataram que estes pacientes apresentam altos níveis de ansiedade. 
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 Estudo feito por Madland et al (2000) mostrou que, em pacientes        

com DTM, a ansiedade está associada com a dor, aumentando a dor e a “dor 

psicológica”. Esta é afetada pelo aumento da ansiedade e depressão. O paciente 

mais ansioso também enfatiza o impacto de seu problema no humor, confirmando 

a relação entre ansiedade e DTM. 

 Em um de seus estudos, Sipila et al (2001) concluíram que fatores 

psicológicos são importantes na etiologia e manutenção dos sintomas de DTM, e 

a dor crônica pode causar depressão. 

 Em um dos estudos de Dahlstrom et al (1997), fatores psicológicos são 

considerados críticos em DTM, principalmente quando a dor é o sintoma maior. 

Estes autores avaliaram seis categorias de pacientes com dor orofacial. A 

primeira categoria era composta de pacientes com dor crônica orofacial 

persistente e sem diagnóstico; a segunda, compreendia pacientes com 

diagnóstico de dor miofascial; a terceira, pacientes com diagnóstico de 

osteoartrite na ATM; a quarta, pacientes com diagnóstico de deslocamento de 

disco e tratados de forma conservadora; a quinta, pacientes também com 

deslocamento de disco, mas tratados de forma conservadora durante três meses 

sem resultado, e então submetidos a artroscopia; a sexta, pacientes que foram 

submetidos à discotomia há cerca de dois anos. Os resultados deste trabalho 

levam a crer que a redução da dor é influenciada pelo estado mental do paciente. 

Os achados mostram que os mecanismos psicológicos e comportamentais podem 

predispor, iniciar, perpetuar ou resultar da dor orofacial. Considerar a importância 

dos fatores psicológicos é decisivo, senão de extrema importância, quando 

selecionar tratamento cirúrgico para pacientes com dor orofacial. A avaliação 

psicossocial e cognitivo-comportamental pode identificar pacientes de risco para 

cronicidade e a necessidade de cuidados adicionais alternativos. 

 Vários estudos têm identificado fatores psicológicos na etiologia da dor 

miofascial. A literatura sugere que ansiedade e eventos que alteram a vida estão 

associados com problemas de disfunção mandibular. Estudos de Moody et al 

(1982) mostraram que os pacientes com síndrome da  dor  miofascial  tiveram  um  
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número maior de alterações na vida do que os com outras doenças. Uma das 

explicações para isto é que a quantidade de alterações na vida aumenta o 

estresse psicológico. Este estresse é considerado fator etiológico da dor 

miofascial. Em outros casos, os sintomas se acentuam e então o paciente procura 

ajuda profissional. 

 Vários estudos registraram fatores psicológicos com um papel significante 

nas DTM. Estudiosos sugeriram diferenciar pacientes de DTM com fatores 

somáticos e pacientes com DTM e características psicológicas (Rudy et al, 1989). 

Apesar dos sinais e sintomas físicos, podem existir subgrupos de pacientes com 

DTM e com diferentes características comportamentais e psicossociais, e estas 

características podem ser importantes para diagnóstico e planejamento do 

tratamento (Rudy et al, 1995). 

 Estudos sobre ansiedade e depressão em grupos com dor crônica, 

estabeleceram que apesar dos problemas metodológicos, houve uma evidência 

de maior prevalência e sintomas de ansiedade e depressão em populações com 

dor crônica do que no grupo controle (Wade et al, 1992). 

 De acordo com Scott (1981), evidências e impressões clínicas mostram 

que os estados emocionais temporários estão associados com disfunção com 

mais freqüência que a ansiedade. Existe uma relação entre o início ou 

exacerbação da disfunção com o evento perturbador da vida pessoal do paciente. 

 DiFabio (1998)  fez um estudo comparativo de casos com alterações no 

estado de saúde associados com DTM e outras desordens músculo-esqueletais. 

Foi usado um questionário genérico de qualidade de vida para avaliar aspectos 

mental e físico associados com DTM. O  resultado foi comparado com três grupos 

diferentes de pacientes com síndrome de dor cervical. Os resultados mostraram 

que pacientes com DTM têm limitações na função social, bem-estar emocional e 

nível de energia similar a pacientes com desordens cervicais. 

 Auerbach et al (2001) investigaram a importância de fatores psicológicos 

nas DTM. Os achados são semelhantes a estudos prévios, indicando uma ligação  
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entre disfunção emocional e DTM. Concluem que fatores psicológicos têm maior 

importância quando a dor é de origem muscular. Intervenções comportamentais 

são úteis para pacientes com DTM em que os fatores psicológicos têm importante 

significado. 

 Lindroth et al (2002) fizeram um estudo em pacientes com dor nos 

músculos da mastigação e pacientes com dor intra-capsular, comparando 

domínios comportamentais e psicossociais. O resultado não mostrou diferença na 

severidade da dor, mas o grupo com dor nos músculos da mastigação 

demonstrou maior alteração comportamental e significante estresse psicológico. 

 Sternbach, Timmermans (1975) observaram que a melhora subjetiva na 

condição dolorosa de um paciente segue as melhoras comportamentais. Isto 

sugere que a dor responde às alterações se o estado mental for alterado. 

 

 

1.2 Avaliação da Qualidade de Vida 

 

 Segundo Gordon et al (1993), clínicos e políticos estão reconhecendo a 

importância de medidas de qualidade de vida relativas à saúde para informar ao 

paciente decisões de conduta. Medidas fisiológicas providenciam informações 

para clínicos, mas são de interesse limitado para o paciente. Uma forte razão para 

medir qualidade de vida relacionada com saúde é o fato de se observar 

comumente o fenômeno em que dois pacientes com os mesmos critérios clínicos 

têm diferentes respostas ao problema. De acordo com os mesmos autores, 

questionários auto-administráveis ou feitos por entrevistadores, podem ser usados 

para medir diferenças de qualidade de vida em determinado período de tempo. 

Dois tipos básicos de medidas de qualidade de vida podem ser úteis: 

instrumentos genéricos, que fornecem um resumo da qualidade de vida relativo à 

saúde e instrumentos específicos que focam um problema associado com uma 

doença, grupo de pacientes, áreas ou função. 
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 De acordo com Kopp (2004), perguntas sobre atividade cotidiana, 

ambiente e papel dos familiares permitem deduzir as características do contexto 

social e de organização na qual o paciente se move. Perguntas precisas sobre a 

dor e as estratégias de superação testemunham o interesse do médico ou 

dentista e permitem criar uma relação de confiança e a interação positiva 

necessária no âmbito de uma estratégia terapêutica. Ainda segundo Kopp (2004), 

uma pesquisa psicossocial apropriada pode facilitar o caminho para uma 

psicoterapia dirigida à superação dos problemas, mas, além dos objetivos 

específicos, possui valor terapêutico próprio. 

 Conforme Segu et al (2003), distúrbios orais têm um impacto psicossocial 

na qualidade de vida, que pode ser medido com questionários. Em um de seus 

estudos, utilizando o questionário OHIP (Oral Health Impact Profile), avaliaram se 

e como a dor orofacial pode afetar a qualidade de vida em pacientes com DTM, 

comparando com pessoas sem DTM. O resultado indica claramente que a dor 

orofacial e sintomas associados afetam negativamente a qualidade de vida de 

pacientes com DTM.  

 O questionário SF – 36 (Short Form – 36)  (Ware Jr, Sherbourne, 1992) é 

a medida de qualidade de vida mais popular em um grande número de 

especialidades médicas atualmente. É o melhor instrumento do “Medical 

Outcomes Study” nos Estados Unidos da América. Tem a vantagem de ser curto 

e envolver várias áreas (funcional, física, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, emocionais e saúde mental). Entretanto, sua importância clínica 

não está ainda estabelecida (Carr et al, 1996). Foi traduzido em mais de 40 

países e validado em 12 (Lam et al, 1998). Estudos na área de ortopedia foram 

feitos para avaliar dor na coluna vertebral (Korovessis et al, 2002), na área de 

geriatria, para avaliar ansiedade, depressão e insônia em pacientes com cerca de 

75 anos (Stein, Barret-Connor, 2002). 

 Um estudo comparativo do SF – 36 com o HUI (Health Utilities Index),  1,  

3   e   12   meses   após   a   revascularização   em   pacientes   com   claudicação 
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intermitente, concluiu que o SF – 36 pode ser transformado em questionário-base 

para avaliação em saúde (Bosch et al, 2002). 

 Rubenstein et al (1998) fizeram um estudo para avaliar a utilidade do SF 

– 36 e o FSQ (Functional Status Questionnaire) em casos de pacientes com 

doença de Parkinson e concluíram que os resultados foram importantes como 

informação suplementar para avaliação dos sinais e sintomas tradicionais  desta 

doença. 

 Hobson, Meara (1997) avaliaram o estado de saúde de idosos com 

doença de Parkinson, usando o SF – 36.  

 Jenkinson et al (1995) compararam o SF – 36 com o PDQ-39 

(Parkinson’s Disease Questionaire) em pacientes com doença de Parkinson. 

Concluíram que o SF – 36 é bom para avaliar saúde de maneira geral, não 

especificando determinada doença. 

 Essink-Bot et al (1997) compararam quatro questionários que avaliam 

estado de saúde: “Nottingham Health Profile”, “Medical Outcomes Study 36 - item 

Short Form Health Survey”, “Coop/Wonca charts” e “EuroQol instrument”. 

Concluíram que o SF – 36 mostrou ser melhor para avaliações entre grupos.  

Também parece ser o questionário mais capaz de avaliar estado de saúde em 

uma população. 

 Pfennings et al (1999) usaram o SF – 36 para avaliar pacientes com 

esclerose múltipla em cinco países, fazendo as comparações entre culturas. 

 O SF – 36 foi utilizado para avaliar qualidade de vida em pacientes que 

sobreviveram a infarto do miocárdio (Melville et al, 2003). 

 King et al (2003) estudaram qualidade de vida em pacientes com 

mielopatia espondilótica cervical, através do SF – 36. 

 Franks et al (2003) estudaram qualidade de vida em pacientes com 

ulceração  crônica  na  perna,  através  do  SF – 36.  Os  resultados  deste  estudo  
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sugerem que úlceras na perna reduzem a qualidade de vida, e que o SF – 36 

pode ser usado para verificar seu impacto. 

 Mitani et al (2003) usaram o SF – 36 para avaliar a relação entre função 

cardíaca, capacidade para exercícios, classificação clínica e qualidade de vida, 

em 91 pacientes, com ejeção ventricular esquerda menor que 40%. Concluíram, 

neste estudo, que questionários de qualidade de vida deveriam ser incluídos para 

avaliar as condições gerais do paciente. 

 Isotani et al (2002) avaliaram os efeitos psicológicos e sociais da doação 

de rim em doadores, usando o SF – 36. 

 Martinez et al (2000) avaliaram o SF – 36 para medir a qualidade de vida 

em pacientes com fibrose pulmonar idiopática. Concluíram que este questionário 

é um instrumento válido para verificação de qualidade de vida. 

 Diaz-Buxo et al (2000) compararam a qualidade de vida de pacientes que 

faziam hemodiálise com diálise peritoneal, usando o SF – 36. 

Martinez et al (2001) estudaram qualidade de vida em mulheres 

brasileiras com fibromialgia, usando o SF – 36, e concluíram que a fibromialgia 

reduz a qualidade de vida. 

Em odontologia, o SF – 36 foi usado para comparar a qualidade de vida 

de pacientes com implantes e com prótese total (Allen, McMillan, 2003). 

 Uma vez que não foi encontrado na literatura o SF – 36 para pacientes 

com DTM, este estudo se justifica porque analisaremos a validade do questionário 

para esta condição, e também teremos um conhecimento maior sobre um dos 

possíveis fatores etiológicos da DTM. Neste estudo usaremos o questionário SF – 

36  (Medical Outcomes Study 36 – Item Short – Form Health Survey) (Ware Jr et 

al, 2002), já traduzido e validado para a língua portuguesa, que é um instrumento 

genérico de avaliação da qualidade de vida de fácil administração e 

compreensão. Apresenta um escore de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior 

estado geral de saúde e 100 ao melhor estado de saúde.  O  uso de questionários  



Introdução  
 

12

 

genéricos para avaliação de qualidade de vida tem sua importância também por 

permitir a comparação de patologias entre si (Ciconelli, 1997; Ciconelli et al, 

1999). 

 

 

1.3  Objetivo 

  

 O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade de vida de mulheres 

portadoras de DTM, através do questionário SF – 36, tendo um grupo controle 

como referência.  



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2  MÉTODOS  
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Foram incluídas no estudo 103 (cento e três) mulheres, 45 (quarenta e 

cinco) portadoras de DTM (de acordo com o RDC) e 58 (cinqüenta e oito) sem 

sinais e sintomas de DTM, como grupo controle pareado por idade. A faixa etária 

foi de 19 a 52 anos.  

 A amostra de portadoras de sinais e sintomas de DTM foi proveniente do 

Ambulatório de Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial do Hospital São 

Paulo/Universidade Federal de São Paulo, de clínicas odontológica e de 

ortodontia particulares e de alunas de curso de pós-graduação na área de 

Odontologia. O grupo controle constou de pacientes de clínicas particulares e de 

alunas de curso de pós-graduação na área de Odontologia sem sinais e sintomas 

de DTM. 

 As portadoras foram inseridas na amostra seqüencialmente à medida que 

freqüentaram os serviços e aceitaram participar da pesquisa, assinando o termo 

de consentimento livre e esclarecido (anexo 1). Da mesma forma foi organizado o 

grupo controle com voluntárias. 

 O projeto da pesquisa foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética da 

UNIFESP (anexo 2).    

 Os critérios de inclusão foram: a faixa etária de 19 a 52 anos de idade, e 

sexo feminino. Para o grupo de portadoras de DTM, diagnosticadas segundo o 

critério do RDC (Dworkin, LeResche ,1992), presença de dor nos músculos da 

mastigação, na ATM e/ou alteração da dinâmica mandibular. Para o grupo 

controle, a ausência dos sinais e sintomas. 

 A presença de ruído articular não foi usada como critério de inclusão ou 

de exclusão.  

 O instrumento utilizado foi o questionário SF – 36, traduzido e validado 

para a língua portuguesa (Ciconelli, 1997; Ciconelli et al, 1999), com a 

autorização da autora (anexo 3). 

  



Métodos 
 

14

 

 

 O questionário (anexo 4) foi auto-aplicado pelas participantes, após 

orientação verbal sobre o mesmo. 

 As respostas foram processadas, de acordo com os domínios que 

abrangem o questionário (Ciconelli, 1997; Ciconelli et al, 1999): 

1. Capacidade funcional 

2. Limitação por aspectos físicos 

3. Dor 

4. Estado geral de saúde 

5. Vitalidade 

6. Aspectos sociais 

7. Aspectos emocionais 

8. Saúde mental 

 

 O cálculo dos escores do questionário SF – 36 foi realizado de acordo 

com a pontuação correspondente (anexo 5). 

 O cálculo de cada domínio foi feito com a seguinte fórmula: 

 

Domínio: valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior X 100 

                               Variação (“score range”) 

 

 Na fórmula os valores de limite inferior e variação são fixos e estão 

estipulados conforme quadro no anexo 5. 

 Os dados ponderados com a pontuação correspondente a cada questão 

e os valores transformados em notas de oito domínios que variam de 0 a 100, 

onde 0 é o pior e 100 o melhor para cada domínio, foram lançados para cada 

participante. O valor final não apresenta nenhuma unidade de medida (“raw 

scale”) (anexo 6). 

    Para cada questão, foram feitos testes estatísticos para certificar 

diferenças significativas na concentração de respostas entre os dois grupos, DTM 

e controle.  
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2.1  Metodologia Estatística 

 

As variáveis quantitativas foram representadas por média, desvio padrão 

(dp) e mediana. Os grupos DTM e Controle foram comparados em relação à 

idade das mulheres participantes pelo teste t de Student para amostras 

independentes. Foi utilizada a Prova não paramétrica de Mann-Whitney para 

amostras independentes na comparação entre os grupos DTM e Controle em 

cada um dos domínios da escala SF – 36. 

 Adotou-se o nível de significância de 0,05 (α = 5%) e níveis descritivos 

(p) inferiores a esse valor foram considerados significantes e representados por *.   
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O grupo DTM foi formado por 45 mulheres com idades entre 19 e 52 anos 

e média de 32 anos (d.p. = 10 anos) e o grupo Controle por 58 mulheres com 

idades entre 19 e 50 anos e média de 33 anos (d.p. = 10 anos). Não foi 

encontrada diferença estatisticamente significante entre os dois grupos em 

relação às idades das mulheres (p = 0,808). 

 Os resultados da análise estatística estão apresentados na tabela 1.  
 
 
 

Tabela 1  – Média (d.p.) e mediana das sub-escalas do SF – 36 de mulheres dos 
grupos DTM e Controle. 

 
SF – 36 

Sub-escalas 
DTM  

(n = 45) 
Controle  
(n = 58) 

Prova de 
Mann-Whitney  

Capacidade funcional 76,78   (22,79) 
85 

90,95   (  9,57) 
95 

p = 0,001 * 

Aspecto físico 73,89   (33,69) 
100 

88,10   (24,74) 
100 

p = 0,014 * 

Dor 61,60   (24,05) 
62 

75,12   (19,94) 
74 

p = 0,004 * 

Estado geral de saúde 67,89   (19,41) 
67 

81,41   (15,51) 
87 

p < 0,001 * 

Vitalidade 52,00   (23,75) 
55 

65,72   (20,85) 
70 

p = 0,003 * 

Aspectos sociais 65,28   (28,57) 
75 

80,82   (23,44) 
87,5 

p = 0,004 * 

Aspectos emocionais 56,30   (42,54) 
66,7 

78,74   (36,78) 
100 

p = 0,003 * 

Saúde mental 59,29   (22,54) 
60 

73,95   (16,10) 
80 

p < 0,001 * 

 
 

Na comparação entre os grupos em relação às sub-escalas do SF – 36, 

o grupo DTM apresentou escores significantemente menores do que os do grupo 

Controle nos domínios: capacidade funcional (p = 0,001), aspecto físico (p = 

0,014),  dor (p = 0,004),  estado geral de saúde (p < 0,001),  vitalidade (p = 0,003),  
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aspectos sociais (p = 0,004), aspectos emocionais (p = 0,003) e saúde mental (p 

< 0,001).  

 
 A figura 1 mostra o histograma representando as médias e desvios 

padrão das sub-escalas do SF – 36 obtidos. 
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Figura 1.  Média (d.p.) das sub-escalas do SF – 36 de mulheres dos grupos DTM 
e Controle. 
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As dimensões de qualidade de vida foram definidas por vários autores, de 

acordo com Carr et al (1996), englobando satisfação com a vida, auto-estima, 

saúde geral, condições financeiras e sócio-econômicas, lazer, bem-estar físico e 

emocional, desenvolvimento pessoal, relacionamento com outras pessoas, 

doenças, desconforto, incapacidades. 

 Fatores psicológicos são importantes na etiopatogenia da DTM, como 

aumento do estresse, ansiedade, depressão e somatização (Manfredini et al, 

2004a,b). 

 Segundo Rollman, Gillespie (2000), a DTM compreende uma variedade 

de sinais e sintomas que afetam a articulação e os músculos envolvidos nos 

movimentos mandibulares. Entretanto, a dor é geralmente a definição 

característica de DTM e os pacientes freqüentemente reportam graus de estresse 

e interferência nas atividades de vida diária. 

 Os estudos de Carlson et al (1998) e Lundberg, Melin (2002) tiveram 

como objetivo identificar as variáveis psicológicas e fisiológicas no 

desenvolvimento das dores músculo-esqueletais. O estresse é um fator 

importante para o desenvolvimento destas alterações e muitos estudos 

demonstram a relação entre estresse e cada  sintoma. 

 Em um estudo, Dahlstrom et al (1997) concluíram que dor e estresse 

foram mais comuns em pacientes com dor orofacial de origem desconhecida e em 

pacientes com dor miofascial do que em pacientes com outros diagnósticos de 

DTM. 

 Conforme Oakley et al (1993), existem importantes razões para identificar 

problemas psicológicos em pacientes com DTM. Por exemplo, certos fatores 

como altos níveis de estresse identificam pacientes que podem responder 

pobremente ao tratamento, onde se poderiam oferecer tratamentos adicionais 

para manejo do estresse. A identificação e tratamento dos problemas psicológicos 

podem aumentar a qualidade de vida do paciente com DTM, como também pode 

assegurar sua cooperação no tratamento médico ou odontológico. 
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 Disfunções orais, conforme Segu et al (2003) têm um impacto psico-

social na qualidade de vida que pode ser medido por instrumentos, avaliando 

como a dor orofacial pode afetar a qualidade de vida em pacientes com DTM. 

Estes instrumentos facilitam a comparação de melhora na saúde conseguidos em 

diferentes tratamentos em grupos de pacientes. Em um caso clínico, pode 

identificar necessidades de pacientes e avaliar a efetividade da intervenção (Carr 

et al, 1996). 

 Conforme Hobson, Meara (1997), o questionário SF – 36 para medir 

qualidade de vida tem sido o mais indicado para adultos, por ser auto-aplicado.  

 O interesse de se avaliar a qualidade de vida de mulheres com DTM é 

para, além de avaliar, também introduzir uma mentalidade de promoção de saúde 

e vida. A aceitabilidade dos questionários pelos informantes e a baixa taxa de 

recusa em participar deste estudo, faz-nos concluir pela adequação do 

instrumento ao nosso meio. 

 A percepção do estado de saúde e da qualidade de vida dos pacientes, 

bem como o impacto de sua doença e de seu respectivo tratamento, estão sendo 

amplamente reconhecidos como um tópico de pesquisa em estudos clínicos e 

epidemiológicos (Ciconelli, 1997). 

 Medidas de qualidade de vida podem refletir características da doença 

que não são captadas pelos sintomas clínicos e também pode ser um caminho 

para apresentar o impacto da doença na perspectiva do paciente (Mauskopf et al, 

1995). 

 O SF – 36 é um instrumento útil para avaliar de forma objetiva a 

qualidade de vida em Odontologia, especialmente em DTM e dor orofacial. Tem 

como vantagens ser um questionário genérico de avaliação de saúde de fácil 

administração e compreensão, não é extenso e avalia tanto os aspectos positivos 

quanto os negativos da saúde e bem-estar. 
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 Ware (1995) propôs a classificação dos pacientes avaliados pelo SF – 36 

em dois grandes componentes que são: 

1- Componente Físico - envolvendo os componentes: capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor e estado geral de saúde; 

2- Componente Mental - englobando os componentes: saúde mental, 

aspectos emocionais, aspectos sociais e vitalidade. 

Esta separação tem por finalidade visualizar de forma genérica estes dois 

grandes componentes que podem estar envolvidos de maneira distinta nas 

diversas patologias. 

Kuttila et al (1998) em um estudo sobre necessidade de tratamento em 

casos com DTM, relacionado com idade, sexo e estresse, concluíram que 

mulheres apresentam mais sinais e sintomas de DTM, mostrando estar associado 

com altos níveis de estresse. Isto sugere estudos futuros para entender o 

desenvolvimento dos diferentes fatores etiológicos da DTM. 

 De maneira geral, os resultados deste estudo mostraram que mulheres 

com DTM têm menor pontuação em todos os domínios referentes à qualidade de 

vida do que as do grupo controle, independente da idade. 

 Os domínios que apresentaram maior diferença entre os grupos foram:  

“estado geral de saúde” (p<0,001), capacidade funcional (p=0,001) e saúde 

mental (p<0,001). As questões que envolvem o estado geral de saúde, têm um 

caráter geral (vide item 11 no anexo 4) e indicam que os pacientes com DTM se 

vêem como pessoas doentes. 

 As menores diferenças foram encontradas nos domínios “vitalidade”  (p= 

0,003), “aspectos sociais” (p= 0,004) e “aspectos emocionais” (p= 0,003). O  

componente “aspecto emocional” avalia o quanto alterações emocionais 

apresentadas pelo paciente interferem nas suas atividades de vida diária e de 

trabalho. O componente “aspecto social” é avaliado por duas questões, onde 

basicamente é perguntado o quanto sua doença interfere no relacionamento com 

familiares, vizinhos, amigos e em suas atividades sociais fora de  casa.  Uma  das  
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hipóteses para estes valores mais baixos, embora significativos, é de que a DTM 

interfere muito pouco em atividades no trabalho ou em casa, sugerindo que o 

paciente consegue ter uma vida relativamente normal, apesar do problema. 

 Vários estudos identificaram aspectos emocionais na etiologia da dor em 

DTM (Scott, 1981; Moody et al, 1982; Rudy et al, 1989; Wade et al, 1992; 

Auerbach et al, 2001). 

 As questões que avaliam “saúde mental” demonstram o quanto o fato de 

o paciente sentir-se deprimido ou ansioso estaria interferindo em suas atividades 

de vida diária ou de trabalho. Neste aspecto, os casos de DTM mostram ter mais 

problemas do que os do grupo controle. A diferença entre os grupos no domínio 

“saúde mental” é confirmado no estudo de Dahlstrom et al (1997), onde sugerem 

que a redução da dor é influenciada pelo estado mental do paciente. 

 Os resultados de um estudo de Carlson et al (1998) mostraram que as 

pessoas com dor nos músculos da mastigação apresentavam fadiga, distúrbios 

do sono, depressão, ansiedade, sintomas menstruais. Isto confirma o resultado do 

nosso estudo, onde os domínios “dor” e “estado geral de saúde” apresentaram 

diferença significante entre os dois grupos. 

 Este estudo limitou-se a avaliar somente mulheres, embora numa faixa 

etária extensa, mas não deve ser generalizado para jovens e homens. Entretanto, 

é importante para conhecimento de que alterações na qualidade de vida podem 

levar a problemas emocionais e físicos com reflexos na ATM. 
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A qualidade de vida de pacientes portadoras de sinais e sintomas de 

DTM quando comparada com um grupo controle avaliado pelo questionário SF – 

36 revelou: 

 

1 –  Existe diferença estatisticamente significante entre os dois grupos, 

mostrando que pacientes com DTM têm menor pontuação em todos os 

domínios. 

 

2 –  Os domínios que apresentaram maior diferença (p≤0,001) foram: estado 

geral de saúde, capacidade funcional e saúde mental. 

 

3 – Os domínios vitalidade, dor, aspectos sociais e emocionais apresentaram 

diferenças significantes (p<0,01). O mesmo ocorreu com o domínio aspecto 

físico  (p<0,05). 

 

4 –  Esses resultados indicam que as pacientes com DTM se vêem como 

pessoas doentes e comprometidas, o que afeta sua qualidade de vida. 
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6.1   Anexo 1 : 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

“QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR – 
AVALIAÇÃO ATRAVÉS DO QUESTIONÁRIO SF – 36.” 

 
 Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo 
que visa avaliar a qualidade de vida de pacientes com problemas na articulação  
temporomandibular. 
 Os pacientes receberão um questionário com 36 questões, com instruções para respondê-
las por si próprios (não entrevista). 
 Os benefícios obtidos pelo paciente ao colaborar com este estudo são os de dar mais 
subsídios aos profissionais para análise da etiologia (origem) do problema e conseqüentemente, a 
tratamentos clínicos mais eficientes. 
 Em caso de dúvidas no questionário ou em relação a ele, o paciente terá garantia de acesso 
ao profissional responsável ou às enfermeiras do Ambulatório de Disfunção Temporomandibular e 
Dor Orofacial responsáveis pela aplicação deste questionário. A profissional responsável é a 
mestranda Marinês Quintino Portella, que pode ser encontrada em seu consultório à rua Cândido 
Hartmann, 570, Curitiba, PR, ou pelo telefone (0xx41) 336-4122. Se você tiver alguma dúvida 
sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua 
Botucatu, 572 – 1º andar – cj.14  -  fone 5571-1062; fax: 5539-7162; e-mail: cepunifesp@epm.br. 
 É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na instituição. As 
informações obtidas serão divulgadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgada a 
identificação de nenhum deles. 
 Não há despesas pessoais para o paciente em qualquer fase do estudo. Também não há 
compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, 
será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
 Há o compromisso do pesquisador em utilizar os dados e o material coletado somente para 
esta pesquisa.  
 
 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim, descrevendo o estudo “Qualidade de Vida em Pacientes com Disfunção 
Temporomandibular – Avaliação através do Questionário SF – 36.” Ficou claro para mim a 
necessidade e a importância de responder correta e honestamente a todas as perguntas do 
questionário, uma vez que minha identidade não será divulgada. Também entendi que minha 
participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei 
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer benefício 
que eu possa ter adquirido ou no meu atendimento neste Serviço. 

 
 
--------------------------------------------------------------          Data____/_____/_______. 
Assinatura do paciente/representante legal 
 
 
--------------------------------------------------------------           Data_____/_____/_______. 
Assinatura da testemunha 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

-----------------------------------------------------          Data_____/______/______. 
Assinatura do responsável pelo estudo 
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6.2  Anexo 2 : Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP. 
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6.3   Anexo 3 : Autorização para o uso do questionário traduzido e validado. 
 
 
 

SF – 36  

Instrumento Genérico de Avaliação de Qualidade de V ida 

em Saúde 

Dra. Rozana Mesquita Ciconelli-Dr. Marcos Bosi Ferraz 

 

Título do Projeto "QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES C OM DISFUNÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR - AVALIAÇÃO ATRAVÉS DO QUESTIONÁR IO 
SF – 36."   

Universidade Universidade Federal de São Paulo: Ambulatório de Disfunção Temporomandibular e 
Dor Orofacial 

Coordenadores 

 

Prof. Dr. Ricardo Luiz Smith 
Aluna: Marinês Quintino Portella 

Tipo de Estudo 

  

( X ) mestrado  (     ) doutorado  (     ) outros 

Contato e-mail: marinesportella@terra.com.br 
telefone: 041 336-4122      9988-7399 
fax:  336-4122 
endereço: R. Cândido Hartmann, 570 -124 
80730-440   Curitiba  PR 

  

Estaremos autorizando a utilização do Questionário SF – 36, em seu projeto, de caráter científico. 
Solicitamos que nos envie ao final do trabalho, uma cópia do mesmo e que os dados obtidos possam ser 
incorporados a um banco de dados, junto com o de outros trabalhos. 

Por favor, envie para a Disciplina de Reumatologia-UNIFESP, por fax para  
(11) 5573-0268 , aos cuidados da Dra. Rozana Mesquita Ciconelli 

 

 

 
> -----Mensagem original----- 
> De: Rozana Escola [mailto:rozana@reumato.epm.br]  
> Enviada em: sexta-feira, 7 de fevereiro de 2003 20:30 
> Para: rlsmith.morf@epm.br 
> Assunto: SF – 36 
>  
> Oi Ricardo 
>  
> Estou enviando a autorização 
> Um abraço 
> Rozana 
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6.4  Anexo 4 : Questionário SF – 36. 
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6.4.1 
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6.4.2 
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6.4.3 
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6.4.4 
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6.4.5 
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6.4.6 
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6.5   Anexo 5 :  Cálculo dos escores do questionário genérico de qualidade de vida 
SF – 36. 

 
 
 6.5.1 
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 6.5.2 
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 6.5.3  Quadro . Valores da pontuação dos domínios, limite inferior e variação 
 
 
 
 
    
 
 
 
 

Domínio  Pontuação  da(s) 
Questão(ões) 
Correspondentes  

Limite 
Inferior  

Variação  

 
Capacidade Funcional  
                                                                                   

 
03 

 
10 

 
20 

Limitação por aspectos 
físicos  
 

 
04 

 
4 

 
4 

Dor                                                                       
 

07 + 08 2 10 

Estado geral de saúde            
 

01 + 11 5 20 

Vitalidade                                                              
 

09 (a+e+g+i) 4 20 

Aspectos Sociais 
                                                      

06+10 2 8 

Limitação por aspectos 
emocionais                                                                  
 

 
05 

 
3 

 
3 

Saúde mental                              
 

09(b+c+d+f+h) 5 25 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anexos  
 
 

36

 
6.6   Anexo 6 : Modelo de ficha usada para a pontuação dos domínios. 

 
 

SF – 36 PESQUISA EM SAÚDE 
PONTUAÇÃO 

              

Questão 1 2 4,4   Questão 6 1 5 

              

Questão 2 3 3   Questão 7 2 5,4 

              

Questão 3       Questão 8 1 5 

a 3 3         

b 3 3   Questão 9     

c 3 3   a 1 6 

d 3 3   b 6 6 

e 3 3   c 6 6 

f 3 3   d 1 6 

g 3 3   e 1 6 

h 3 3   f 6 6 

i 3 3   g 6 6 

j 3 3   h 1 6 

        i 5 5 

Questão 4             

a 2 2   Questão 10 5 5 

b 2 2         

c 2 2   Questão 11     

d 2 2   a 5 5 

        b 3 3 

Questão 5       c 3 3 

a 2 2   d 1 5 

b 2 2         

c 2 2   TOTAL   137,8 

              
              

Capacidade funcional 30   Raw Scale   100 
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Aspecto físico 8   Raw Scale   100 

              

Dor   10   Raw Scale   84 

              

Estado Geral de Saúde 20   Raw Scale   77 

              

Vitalidade   23   Raw Scale   95 

              

Aspectos Sociais 10   Raw Scale   100 

              

Aspectos Emocionais 6   Raw Scale   100 

              

Saúde Mental 30   Raw Scale   100 

              

Est. comparado de saúde 3         

              
              
nº 1       
M. F. P. S.     
37 anos       
DTM muscular      
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6.7  Anexo 7 :  Artigo enviado para a Revista da Associação Paulista de 

Cirurgiões Dentistas. 
 
 

 

 

Qualidade de vida em pacientes com disfunção temporomandibular. Avaliação 
através do questionário SF – 36 

 

Quality of life in temporomandibular dysfunction patients: assessment by                    
SF – 36 questionnaire 

 

Marines Quintino Portella *, Antonio Sérgio Guimarães**, Ricardo Luiz Smith*** 

 

* Cirurgiã-dentista, Mestre Profissional em Morfologia Aplicada à Área de Saúde pela 

Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina 

** Cirurgião Dentista, Doutor em Ciências pela Universidade Federal de São Paulo – 

Escola Paulista de Medicina, Coordenador do Ambulatório de DTM e Dor Orofacial do 

Hospital São Paulo 

*** Médico, Professor Titular, Departamento de Morfologia da Universidade Federal de 

São Paulo – Escola Paulista de Medicina 

 

Endereço para correspondência: 

Prof. Dr. Ricardo Luiz Smith 

Departamento de Morfologia, Anatomia, Universidade Federal de São Paulo – Escola 

Paulista de Medicina. 

Rua Botucatu 740, CEP 04023-900 São Paulo, SP 

 

Tese de Mestrado Profissional apresentada ao Programa de PG em Morfologia 

aplicada à Área de Saúde da UNIFESP 
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Resumo 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar a associação entre qualidade de vida e 

disfunção temporomandibular (DTM), através do questionário SF – 36. Metodologia: O 

questionário SF – 36 (Short-Form 36) traduzido e validado para a língua portuguesa foi 

escolhido para este estudo. A amostra constou de 103 mulheres, 45 com DTM e 58 sem 

sinais e sintomas, como grupo controle pareado por idade. Os critérios de inclusão foram: a 

faixa etária de 19 a 52 anos de idade, e sexo feminino. Para o grupo de portadoras de 

DTM, diagnosticadas segundo o critério do RDC: presença de dor nos músculos da 

mastigação, na ATM e/ou alteração da dinâmica mandibular. Para o grupo controle, a 

ausência dos sinais e sintomas. As portadoras foram inseridas na amostra seqüencialmente 

à medida que freqüentaram os serviços e aceitaram participar da pesquisa, assinando o 

termo de consentimento livre e esclarecido. Da mesma forma foi organizado o grupo 

controle com voluntárias. O questionário foi auto-aplicado pelas participantes, após 

orientação verbal sobre o mesmo. As respostas foram processadas, os dados ponderados 

com a pontuação correspondente a cada questão e os valores transformados em notas 

referentes aos oito domínios. Foi utilizada a prova não paramétrica de Mann-Whitney para 

amostras independentes na comparação entre os grupos DTM e controle em cada um dos 

domínios da escala SF – 36. Resultados e Conclusões: A qualidade de vida de pacientes 

portadoras de sinais e sintomas de DTM quando comparada com um grupo controle 

avaliado pelo questionário SF – 36 revelou que existe diferença estatisticamente 

significante entre os dois grupos, mostrando que pacientes com DTM têm menor 

pontuação em todos os domínios. Os domínios que apresentaram maior diferença 

(p≤0,001) foram: estado geral de saúde, capacidade funcional e saúde mental. Os domínios 

vitalidade, dor, aspectos sociais e emocionais apresentaram diferenças significantes 

(p<0,01). O domínio aspecto físico mostrou p<0,05. Esses resultados indicam que as 

pacientes com DTM se vêem como pessoas doentes e comprometidas, o que afeta sua 

qualidade de vida.   

 

Descritores: Qualidade de vida, disfunção temporomandibular, dor orofacial, 
articulação temporomandibular. 
 
Key-words: Quality of life, temporomandibular disorders, orofacial pain, 
temporomandibular joint. 
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Introdução 

 

A Organização Mundial de Saúde - “World Health Organization” - WHO (The 

WHOQOL Group, 1995) define qualidade de vida como a percepção individual de vida 

num contexto de cultura e sistema de valores em que se vive e o inter-relacionamento dos 

objetivos, expectativas, padrões e interesses. Trata-se de um contexto extenso, 

incorporando aspectos individuais de saúde física, estado psicológico, nível de 

independência, relações sociais, crenças pessoais e sua relação com características de 

desenvolvimento. Conclui-se que o conceito de qualidade de vida é subjetivo, inclui pontos 

positivos e negativos de vida e é multidimensional. 

Qualidade de vida também pode ser definida como “a sensação de bem-estar do 

indivíduo que vai de encontro à satisfação ou insatisfação com as áreas da vida que são 

importantes para ele” (Cunningham et al, 2000). Apesar do trabalho pioneiro da WHO, só 

recentemente esta definição tem sido utilizada, e qualidade de vida foi introduzida como 

título na Medline em 1975 (Bowling, 1996). 

 Questionários auto-administráveis ou feitos por entrevistadores podem ser usados 

para medir diferenças de qualidade de vida em determinado período de tempo. Dois tipos 

básicos de medidas de qualidade de vida podem ser úteis: instrumentos genéricos, que 

fornecem um resumo de qualidade de vida relativo à saúde e instrumentos específicos que 

focam um problema associado com uma doença, grupo de pacientes, áreas ou função 

(Gordon et al, 1993).  

A necessidade de uma compreensão sobre o impacto social e psicológico 

ocasionado por doenças orais justifica o uso de instrumentos para avaliar a qualidade de 

vida em Odontologia. Um dos primeiros estudos foi realizado por Reisine et al (1989), que 

encontraram um grande número de pacientes que tiveram suas atividades afetadas em casa, 

em suas relações sociais e de lazer, como resultado de sua condição dental. 

Conforme Segu et al (2003), distúrbios orais têm um impacto psicossocial na 

qualidade de vida, que pode ser medido com questionários. Em um de seus estudos, 

utilizando o questionário OHIP (Oral Health Impact Profile), avaliaram se e como a dor 

orofacial pode afetar a qualidade de vida em pacientes com DTM, comparando com 

pessoas sem DTM. O resultado indica claramente que a dor orofacial e sintomas 

associados afetam negativamente a qualidade de vida de pacientes com DTM.   
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Poucas investigações relacionam qualidade de vida com disfunção 

temporomandibular (DTM), havendo um estudo não controlado com 30 pacientes, 

mostrando que indicadores de disfunção social, dor e ansiedade são os mais sensíveis a 

esta condição (Reisine et al, 1989). 

O questionário SF – 36 (Short Form – 36) (Ware Jr, Sherbourne, 1992) é a medida 

de qualidade de vida mais popular em um grande número de especialidades médicas. É o 

melhor instrumento do “Medical Outcomes Study” nos Estados Unidos da América. Tem a 

vantagem de ser curto e envolver várias áreas (funcional, física, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saúde mental). O SF – 36 tem sido utilizado 

como questionário-base para avaliação em saúde, e desde sua validação foi amplamente 

utilizado em Medicina, havendo até recentemente 3342 referências indicadas na base de 

dados PubMed da National Library of Medicine.   

Disfunção temporomandibular (DTM) inclui um número de problemas clínicos que 

envolvem dor nos músculos da mastigação e/ou na articulação temporomandibular (ATM). 

As DTM foram identificadas como a principal causa da dor não-dental na região orofacial 

e são consideradas como uma subclasse das desordens músculo-esqueléticas (Okeson, 

1998).  

A dor crônica é um problema comum que causa incapacidade em 50 milhões de 

indivíduos nos Estados Unidos, e dor crônica que inclui disfunção temporomandibular 

(DTM), em cerca de 20 a 25% dos casos (Korszun et al, 1996). É aceito que a causa e a 

patogenia desta condição é multifatorial, envolvendo fatores psicológicos, 

comportamentais e ambientais. 

Lindroth et al (2002) fizeram um estudo em pacientes com dor nos músculos da 

mastigação e pacientes com dor intra-capsular, comparando domínios comportamentais e 

psicossociais. O resultado mostrou maior alteração comportamental e significante estresse 

psicológico no grupo com dor nos músculos da mastigação. 

O estresse é um fator desencadeante de várias doenças psicossomáticas, como as 

dores músculo-esqueléticas, e em alguns pacientes, os problemas psicossociais podem ser 

o resultado da dor orofacial, mas em outros, estes problemas podem ser o fator etiológico 

primário ou sustentarem a dor . Para tratar e prevenir estas desordens, é importante 

aprender sobre os possíveis mecanismos psicobiológicos envolvidos (Okeson, 1998; 

Lundberg, Melin, 2002). 
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Ansiedade e eventos que alterem a vida estão associados com problemas de DTM. 

Pacientes com síndrome da dor miofascial tiveram um número maior de mudanças na vida, 

como limitações na função social e bem estar emocional do que os com outras doenças 

(Moody et al, 1982; DiFabio, 1998; Auerbach et al, 2001). Uma das explicações para isto é 

que a quantidade de alterações na vida aumenta o estresse psicológico. A avaliação 

psicossocial e cognitivo-comportamental pode identificar pacientes de risco para 

cronicidade e a necessidade de cuidados adicionais alternativos (Dahlstrom et al, 1997).  

O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade de vida de mulheres portadoras de 

DTM comparando com um grupo controle sem sinais e sintomas de DTM, através do 

questionário SF – 36, traduzido e validado para a língua portuguesa (Ciconelli, 1997; 

Ciconelli et al, 1999).  

 

 

Metodologia                                                                                                     

  

Foram selecionadas 103 (cento e três) mulheres, 45 (quarenta e cinco) portadoras 

de DTM e 58 (cinqüenta e oito) sem sinais e sintomas de DTM, como grupo controle 

pareado por idade. A faixa etária foi de 19 a 52 anos. 

A amostra de portadoras de sinais e sintomas de DTM foi proveniente do 

Ambulatório de Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial do Hospital São 

Paulo/Universidade Federal de São Paulo, de clínicas odontológica e de ortodontia 

particulares e de alunas de curso de pós-graduação na área de Odontologia. O grupo 

controle constou de pacientes de clínicas particulares e de alunas de pós-graduação na área 

de Odontologia, sem sinais e sintomas. As portadoras foram inseridas na amostra 

seqüencialmente, à medida que freqüentaram os serviços e aceitaram participar da 

pesquisa, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. Da mesma forma foi 

organizado o grupo controle com voluntárias. 

Os critérios de inclusão foram: faixa etária de 19 a 52 anos de idade e sexo 

feminino. Para o grupo de portadoras de DTM, diagnosticadas segundo o critério do RDC 

(Dworkin, LeResche, 1992), presença de dor nos músculos da mastigação, na ATM e/ou 

alteração da dinâmica mandibular. Para o grupo controle, a ausência de sinais e sintomas. 
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O instrumento utilizado foi o questionário SF – 36, traduzido e validado para a 

língua portuguesa (Ciconelli, 1997; Ciconelli et al, 1999). O questionário foi auto-aplicado 

pelas participantes, após orientação verbal sobre o mesmo, leitura e assinatura do termo de 

consentimento. 

 As respostas foram processadas (de acordo com Ciconelli, 1997; Ciconelli et al, 

1999), os dados ponderados com a pontuação correspondente a cada questão e os valores 

transformados em notas de oito domínios, que são: 

1- Capacidade funcional 

2- Limitação por  aspectos físicos 

3- Dor 

4- Estado geral de saúde 

5- Aspectos sociais 

6- Vitalidade 

7- Aspectos emocionais 

8- Saúde mental. 

Para cada questão, foram feitos testes estatísticos para certificar diferenças 

significativas na concentração de respostas. 

As variáveis quantitativas foram representadas por média, desvio padrão (dp) e 

mediana. Os grupos DTM e Controle foram comparados em relação à idade das mulheres 

participantes pelo teste t de Student para amostras independentes. Foi utilizada a Prova não 

paramétrica de Mann-Whitney para amostras independentes na comparação entre os 

grupos DTM e Controle em cada um dos domínios da escala SF – 36. 

Adotou-se o nível de significância de 0,05 (α = 5%) e níveis descritivos (p) 

inferiores a esse valor foram considerados significantes e representados por * 
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Resultados 

 

O grupo DTM foi formado por 45 mulheres com idades entre 19 e 52 anos e média 

de 32 anos (d.p. = 10 anos) e o grupo Controle por 58 mulheres com idades entre 19 e 50 

anos e média de 33 anos (d.p. = 10 anos). Não foi encontrada diferença estatisticamente 

significante entre os dois grupos em relação às idades das mulheres (p = 0,808). 

Na comparação entre os grupos em relação às sub-escalas do SF – 36, o grupo 

DTM apresentou escores significantemente menores do que os do grupo Controle nos 

domínios: capacidade funcional (p = 0,001), aspecto físico (p = 0,014), dor (p = 0,004), 

estado geral de saúde (p < 0,001), vitalidade (p = 0,003), aspectos sociais (p = 0,004), 

aspectos emocionais (p = 0,003) e saúde mental (p < 0,001). 

 

Tabela 1 – Média (d.p.) e mediana das sub-escalas do SF – 36  de mulheres dos grupos 
DTM e Controle. 
 

SF – 36 

Sub-escalas 

DTM 

(n = 45) 

Controle 

(n = 58) 

Prova de Mann-
Whitney 

Capacidade funcional 76,78   (22,79) 

85 

90,95   (  9,57) 

95 
p = 0,001 * 

Aspecto físico 73,89   (33,69) 

100 

88,10   (24,74) 

100 
p = 0,014 * 

Dor 61,60   (24,05) 

62 

75,12   (19,94) 

74 
p = 0,004 * 

Estado geral de saúde 67,89   (19,41) 

67 

81,41   (15,51) 

87 
p < 0,001 * 

Vitalidade 52,00   (23,75) 

55 

65,72   (20,85) 

70 
p = 0,003 * 

Aspectos sociais 65,28   (28,57) 

75 

80,82   (23,44) 

87,5 
p = 0,004 * 

Aspectos emocionais 56,30   (42,54) 

66,7 

78,74   (36,78) 

100 
p = 0,003 * 

Saúde mental 59,29   (22,54) 

60 

73,95   (16,10) 

80 
p < 0,001 * 
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Gráfico 1 – Média (d.p.) das sub-escalas do SF – 36 de mulheres dos grupos DTM e 
Controle. 

 

 

Discussão 

 

O interesse de avaliar a qualidade de vida de pacientes com DTM é para, além de 

avaliar, também introduzir uma mentalidade de promoção de saúde e vida. A aceitabilidade 

dos questionários pelos informantes e a baixa taxa de recusa em participar deste estudo, 

faz-nos concluir pela adequação do instrumento ao nosso meio. A literatura em 

Odontologia quando se refere à qualidade de vida, geralmente utiliza o senso comum e não 

instrumentos validados para a sua avaliação (Siqueira, Teixeira, 1998) 

A percepção do estado de saúde e da qualidade de vida dos pacientes, bem como o 

impacto de sua doença e de seu respectivo tratamento, estão sendo amplamente 

reconhecidos como um tópico de pesquisa em estudos clínicos e epidemiológicos 

(Ciconelli et al, 1999). 
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Medidas de qualidade de vida podem refletir características da doença que não são 

captadas pelos sintomas clínicos e também pode ser um caminho para apresentar o impacto 

da doença na perspectiva do paciente (Mauskopf et al, 1995; Lindroth et al, 2002).  

O SF – 36 é um instrumento útil para avaliar de forma objetiva a qualidade de vida 

em Odontologia, especialmente em DTM e dor orofacial. Tem como vantagens ser um 

questionário genérico de avaliação de saúde de fácil administração e compreensão, não é 

extenso e avalia tanto os aspectos positivos quanto os negativos da saúde e bem-estar.  

Ware, Sherbourne (1992) propuseram a classificação dos pacientes avaliados pelo 

SF – 36 em dois grandes componentes: 

1- Componente Físico – envolvendo os componentes: capacidade funcional, aspectos 

físicos, dor e estado geral de saúde; 

2- Componente Mental – englobando os componentes: saúde mental, aspectos 

emocionais, aspectos sociais e vitalidade. 

Esta separação tem por finalidade visualizar de forma genérica estes dois grandes 

componentes que podem estar envolvidos de maneira distinta nas diversas patologias.  

Kuttila et al (1998), em um estudo sobre necessidade de tratamento em casos com 

DTM, relacionado com idade, sexo e estresse, concluíram que mulheres apresentam mais 

sinais e sintomas de DTM, mostrando estar associado com altos níveis de estresse. Isto 

sugere estudos futuros para entender o desenvolvimento dos diferentes fatores etiológicos 

da DTM. 

De maneira geral, os resultados deste estudo mostram que mulheres com DTM têm 

menor pontuação em todos os domínios referentes à qualidade de vida do que as do grupo 

controle, independente da idade. 

Os domínios que apresentaram maior diferença entre os grupos foram: estado geral 

de saúde (p<0,001), capacidade funcional (p=0,001) e saúde mental (p>0,001). As 

questões que envolvem estado geral de saúde têm um caráter geral e indicam que as 

pacientes com DTM se vêem como pessoas doentes. 

As menores diferenças foram encontradas nos domínios “vitalidade” (p= 0,003), 

“aspectos sociais” (p= 0,004) e “aspectos emocionais” (p= 0,003).  O componente “aspecto  
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emocional” avalia o quanto alterações emocionais apresentadas pelo paciente interferem 

nas suas atividades de vida diária e de trabalho. O componente “aspecto social” é avaliado 

por duas questões, onde basicamente é perguntado o quanto sua doença interfere no 

relacionamento com familiares, vizinhos, amigos e em suas atividades sociais fora de casa. 

Uma das hipóteses para estes valores baixos, embora significativos, é de que a DTM  

interfere muito pouco em atividades no trabalho ou em casa, sugerindo que o paciente 

consegue ter uma vida relativamente normal, apesar do problema. 

Vários estudos identificaram aspectos emocionais na etiologia da dor em DTM 

(Moody et al, 1982; Rudy et al, 1989, Wade et al, 1992; Auerbach et al, 2001). 

As questões que avaliam “saúde mental” demonstram o quanto o fato de o paciente 

sentir-se deprimido ou ansioso estaria interferindo em suas atividades de vida ou de 

trabalho. Neste aspecto, os casos de DTM mostram ter mais problemas do que os do grupo 

controle. A diferença entre os grupos no domínio “saúde mental” é confirmada no estudo 

de Dahlstrom et al (1997), onde sugerem que a redução da dor é influenciada pelo estado 

mental do paciente. 

Os resultados de um estudo de Carlson et al (1998) mostraram que as pessoas com 

dor nos músculos da mastigação apresentavam fadiga, distúrbios do sono, depressão, 

ansiedade, sintomas menstruais. Isto confirma o resultado do nosso estudo, onde os 

domínios “dor” e “estado geral de saúde” apresentaram diferença significante entre os dois 

grupos. 

Este estudo limitou-se a avaliar somente mulheres, embora numa faixa etária 

extensa, mas não deve ser generalizado para jovens e homens. Entretanto, é importante 

para conhecimento de que alterações na qualidade de vida podem levar a problemas 

emocionais e físicos com reflexos na ATM. 
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