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RESUMO 

 

VIANA, M. O. A Elaboração de um check list baseado na CIF e avaliação da 

funcionalidade em indivíduos com disfunção temporomandibular. 2016, 105f. Tese 

(Doutorado) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão 

Preto, 2016. 

 

A Disfunção temporomandibular (DTM) é uma patologia de etiologia multifatorial, de difícil 

diagnóstico e tratamento, presente em grande quantidade de indivíduos que precisam de 

cuidado nos aspectos físicos e emocionais, influenciando de maneira negativa a qualidade de 

vida, pois ocasionam alteração na funcionalidade, como mastigação, fonação, deglutição, 

assim como atos sexuais e vida íntima,, sendo necessário compreender o paciente como um 

todo, para traçar metas adequadas que valorizem suas capacidades e desempenho frente às 

atividades cotidianas. Dessa forma a Classificação Internacional de Funcionalidade e saúde 

(CIF) poder servir como ferramenta norteadora de ações estratégicas. O objetivo geral da 

pesquisa foi elaborar um check list da CIF e avaliar a funcionalidade de indivíduos com 

DTM. O estudo foi realizado com 150 pacientes de ambos os sexos, com idade variando entre 

18 a 60 anos com diagnóstico de DTM atendidos no setor de Fisioterapia do Núcleo de 

Atenção Médica Integrada (NAMI) da Universidade de Fortaleza (UNIFOR). Tratou-se de 

um estudo transversal e quantitativo. Os pacientes foram avaliados segundo o Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) o qual propõe a 

classificação em DTM artrogênica, miogênica e mista, e classificados pelo check list da CIF 

para indivíduos com DTM, desenvolvido a partir do instrumento RDC/TMD e conhecimento 

profissional do perfil dos pacientes em estudo. Os resultados mostraram que a maioria dos 

participantes foram diagnosticados nos grupos I e III associados (n=54), apresentando dor 

miofascial e alterações álgicas e/ou degenerativas da ATM. As funções 

neuromusculoesqueléticas e a relação destas com o movimento apresentaram alterações de 

mobilidade (b710) e estabilidade (b715) de intensidade leve em 30% (n=45) e 33% (n=49) e 

moderada em 29% (n=44) e 41% (n=62). Estruturas presentes nos lábios não mostraram 

nenhum tipo de deficiência, porém estruturas presentes na região da cabeça e pescoço (s710) 

e estruturas da coluna vertebral (s7600) apresentaram-se desviada de seu eixo original. A 

atividade mais comprometida foi comer (d550) em 94%. Os fatores ambientais facilitadores 

foram as atitudes individuais de profissionais de saúde (e450); (n=125), os profissionais de 

saúde (e355); (n=123), medicamentos (e1101); (n=80) e barreiras, os serviços, sistemas e 

políticas de saúde (e580); (n=31). Sendo assim os resultados apontam que o check list da CIF 

para DTM mostrou-se útil porque possibilitou a descrição dos problemas enfrentados pelos 

indivíduos com DTM, onde poucas categorias foram consideradas não representativas do 

instrumento proposto. 

 

 

 

Descritores: Articulação temporomandibular, Transtornos da Articulação temporomandibular, 

CIF, Funcionalidade 

 



ABSTRACT 

 

VIANA, M. O. Preparation of a check list based of ICF and evaluate the functionality of 

individuals with Temporomandibular disorder. 2016, 105f. Ph.D. (Thesis) - Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2016. 
 

Temporomandibular dysfunction (TMD) is a multifactorial pathology, difficult to diagnose 

and treatment, which is present in a great number of individuals who need physical and 

emotional care, negatively influencing a quality of life, such as chewing, phonation, 

swallowing, As well as sexual acts and intimate life, and it is necessary to understand the 

patient as a whole, to set appropriate goals that value their abilities and performance in 

relation to daily activities. In this way, the International Classification of Functioning and 

Health (CIF) can serve as a guiding tool for strategic actions. The general objective of the 

research was to elaborate a check list of the ICF and to evaluate the functionality of 

individuals with TMD. The study was carried out with 150 patients of both sexes, ranging in 

age from 18 to 60 years with TMD diagnosed in the Physiotherapy sector of the Nucleus of 

Integrated Medical Attention (NAMI) of the University of Fortaleza (UNIFOR). It was a 

cross-sectional and quantitative study. The patients were evaluated according to the Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC / TMD), which proposes 

classification in arthrogenic, myogenic and mixed TMD, and classified by the CIF check list 

for individuals with TMD, developed from the RDC / TMD instrument And professional 

knowledge of the profile of the patients under study. The results showed that most of the 

participants were diagnosed in the associated groups I and III (n = 54), presenting myofascial 

pain and painful and / or degenerative TMJ changes. The neuromusculoskeletal functions and 

their relation with movement presented changes in mobility (b710) and stability (b715) of 

light intensity in 30% (n = 45) and 33% (n = 49) and moderate in 29% (n = 44 ) And 41% (n 

= 62). Structures present on the lips did not show any type of deficiency but structures present 

in the head and neck (s710) and structures of the spine (s7600) were deviated from their 

original axis. The most impaired activity was eating (d550) in 94%. The facilitating 

environmental factors were the individual attitudes of health professionals (e450); (N = 125), 

health professionals (e355); (N = 123), drugs (e1101); (N = 80) and barriers, health services, 

systems and policies (e580); (N = 31). Thus, the results show that the CIF checklist for TMD 

was useful because it enabled a description of the problems faced by individuals with TMD, 

where few categories were considered non-representative of the proposed instrument. 

 

 

 

Descriptors: Temporomandibular Joint, Temporomandibular Joint Disorders, CIF, 

Functionality 
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1 INTRODUÇÃO 

Apresentação do problema 

 Nos últimos anos a disfunção temporomandibular (DTM), é definida como um 

conjunto de condições dolorosas e/ou disfuncionais que envolvem os músculos da mastigação 

e da a articulação temporomandibular (ATM) e estruturas associadas (LEEUW, 2010). 

Estudos vêm se tornando cada vez mais frequentes, devido ao fato de que, por volta de 

70 a 93% da população mostra pelo menos um sinal e/ou sintoma da DTM (MINGHELLI, 

MORGADO E CARO, 2014; OLIVEIRA et al., 2012; MARTINS et al., 2008; BOVE; 

GUIMARÃES; SMITH, 2005), como ruídos na ATM e 33%, pelo menos um sintoma, como 

dor na face ou na ATM (LEEUW, 2010), que podem ser de diferentes graus bem como 

ocorrer na região intra-articular e/ou extra-articular (MINGHELLI; MORGADO; CARO, 

2014; ANELLI-BASTOS e OLIVEIRA, 2005), como dor ou cansaço na musculatura 

mastigatória e/ou ATM, ruídos articulares, limitações nos movimentos, dor de pescoço, 

cefaleias, vertigem. Podem acometer indivíduos de qualquer idade, sendo mais prevalentes 

em indivíduos entre os 20 a 45 anos, do sexo feminino.  

A DTM é considerada de etiologia multifatorial, sendo esses fatores de origem 

neuromuscular, psicológica e anatômica (DONNARUMMA et al., 2010). A característica 

mais importante dessa disfunção é a dor crônica (VISSCHER et al., 2002; PEREIRA et al., 

2005; OLIVO et al., 2006).  

 Somando-se a estes fatos, as alterações psicológicas aumentam a frequência, 

intensidade e duração dos hábitos parafuncionais, tais como, ranger e apertar os dentes, roer 

unhas, morder lábios e bochechas, os quais causam hiperatividade nos músculos da 

mastigação, sobrecarga nas articulações temporomandibulares, intensificando a disfunção 

(MINGHELLI; MORGADO; CARO, 2014; MONTERO et al., 2011; BONJARDIM et al., 

2005), comprometendo a capacidade funcional e as atividades de vida diária (AVD) dos 

pacientes com essa disfunção (BIAZOTTO-GONZALEZ, 2005).  

 Alterações relacionadas a esse complexo sistema podem desencadear estímulos 

dolorosos ou alterações psicológicas e emocionais que interferem diretamente no desempenho 

de atividades diárias da população, seja pela morbidade provocada pela dor, desviando a 

atenção das pessoas no intuito de aliviar o desconforto, seja por uma dificuldade no 

relacionamento interpessoal pela ausência de elementos dentários (MENDONÇA et al., 

2010). A dor e o estresse associados com a DTM representam uma influência negativa na 

saúde sistêmica e qualidade de vida do indivíduo, comprometendo as atividades sociais 
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diárias como escola e trabalho, funções afetivas, equilíbrio cognitivo, sono e atividades físicas 

(OLIVEIRA et al., 2003).  

 Pela sua alta prevalência e cronicidade, a DTM tem sido considerada uma condição de 

saúde pública, tendo despertado o interesse entre vários profissionais e pesquisadores (JOHN; 

DWORKIN; MANCL, 2005). Atualmente, a associação de qualidade de vida e aspectos 

gerais de saúde, tem sido discutida amplamente. Embora a maioria das doenças orais como a 

DTM não seja fatal, levam a significativa morbidade e geram consequências sociais e 

psicológicas que afetam a qualidade de vida dos pacientes (LOCKER; GIBSON, 2005; 

COHEN-CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; REBELO, 2011). 

 Estudos mostram que a DTM não está relacionada apenas ao componente físico do 

indivíduo, e seus sinais e sintomas interferem também nas atividades cotidianas 

(BERNHARDT et al., 2005). Oliveira et al. (2003), em estudo que avaliou o impacto da dor 

na região orofacial na vida de indivíduos com DTM, afirma que a dor pode prejudicar as 

atividades domésticas, no trabalho e na escola em 59% dos pacientes, o sono em 68,1% e o 

apetite/alimentação em 63,6%, concluindo-se que a dor da DTM tem um impacto negativo no 

relacionamento familiar e, consequentemente, na qualidade de vida do paciente. 

 As DTMs levam a um quadro de dor crônica e, como as cefaleias e as dores nas 

costas, apresentam grande influência no comportamento social e no estado psicológico desses 

pacientes, gerando um grande impacto na sua qualidade de vida (BERNHARDT et al., 2005). 

Sabido que a dor crônica é a principal causa de procura por atendimento em ambulatórios 

(PONTE et al., 2008; DAO e LERESCHE, 2000), foi realizado um estudo sobre o perfil dos 

pacientes atendidos em ambulatórios no Brasil, sendo observado a presença da DTM dentre as 

dores crônicas acometidas (CIPRIANO; BENZECRY; VALL, 2011). 

 É preciso compreender o paciente como um todo, a fim de traçar metas adequadas que 

valorizem suas capacidades e desempenho frente às atividades cotidianas. Estudos afirmaram 

que ao longo dos anos, foram propostos na literatura vários sistemas de classificação e 

diagnósticos para DTM. No entanto todos esses eram baseados apenas em sinais e sintomas 

físicos, sem avaliar os aspectos psicossociais relacionados a essa patologia (KOSMINSKY et 

al., 2004), se tornando um fator limitante no avanço dos estudos.  

 Visando essa padronização do diagnóstico da disfunção foram propostos por 

DWORKIN E LERESCHE (1992) os Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para Disfunção 

Temporomandibulares (RDC/DTM), devido a controvérsias na sua aplicação clínica, uma 

nova ferramenta foi desenvolvida classificando em 12 categorias as DTMs, o Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (SCHIFFMAN et al., 2014). Porém o 
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mesmo não mensura a incapacidade dos indivíduos com DTM e não retrata sobre a influência 

dos fatores ambientais que possam vir a atuar como barreiras ou facilitadores na evolução da 

disfunção.  

 Cada vez mais se observa a importância de obter informações sobre a condição de 

saúde dos pacientes após um diagnóstico de doença crônica e/ou acidente, uma vez que 

conhecer as causas de morte e a incidência de doenças, em época em que a expectativa de 

vida aumenta e a tecnologia ajuda a prolongar a vida humana, pode não ser suficiente para o 

planejamento das ações do setor saúde (FARIAS; BUCHALLA, 2005). Dessa forma a análise 

e as discussões sobre funcionalidade e incapacidade humana podem ajudar na concepção de 

indicadores de saúde mais específicos, direcionados para as consequências das doenças, bem 

como na elaboração de políticas públicas mais efetivas (SAMPAIO; LUZ, 2009).  

 Com a proposta de formular uma linguagem nova e universal para a comunicação em 

saúde, a Organização Mundial da Saúde (OMS) no ano de 2001 criou e aprovou a 

Classificação Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saúde (CIF), com objetivo de 

“proporcionar uma linguagem unificada e padronizada e uma estrutura que descreva a saúde e 

os estados relacionados à saúde” (MANCINI, 2005; USTUN; CHATTERJI; KOSTANJESK, 

2004; USTUN et al., 2003; OMS, 2003).  

 A classificação propõe uma quebra de paradigmas, em que a visão negativa da 

incapacidade é substituída pela funcionalidade, transpassando o modelo biomédico partindo 

para o modelo biopsicossocial onde o contexto ambiental, físico, social, as percepções 

culturais, a oferta de serviços, de tecnologia e a postura diante da deficiência repercutem na 

condição de saúde do cliente/ paciente e, portanto, devem ser considerados pelo profissional 

que o avalia e presta serviços de saúde (CASTANEDA; CASTRO, 2013; FARIAS; 

BUCHALLA, 2005).  

Porém a CIF não possui muita aplicabilidade na prática, visto que avaliar todas as 

categorias em todas as pessoas seria impraticável, dessa forma ferramentas foram 

desenvolvidas embasadas na sua estrutura, como os checklist, os quais devem ser 

desenvolvidos para doenças, condições ou intervenções específicas, para descrever a 

funcionalidade de um indivíduo com determinada condição funcional nomeadamente nos 

cuidados paliativos (RIBERTO, 2011). 

 Existe grande necessidade de investigações a respeito da utilização do check list da 

CIF em pacientes com DTM associada com outros instrumentos de avaliação que podem 

influenciar seu tratamento e qualidade de vida desses pacientes. É de fundamental importância 

propor tal interação no intuito de fornecer uma base científica para o entendimento e o estudo 
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da saúde, e estabelecer uma linguagem comum e mais uniforme a ser utilizada pelos usuários 

e profissionais da saúde, além de influenciar e motivar a produção científica da área, 

promovendo o desenvolvimento de novas avaliações, bem como orientar a elaboração de 

estratégias de intervenção mais eficientes, além de servir como ferramenta norteadora de 

ações estratégicas que melhorem a produtividade, a eficiência do trabalho e o direcionamento 

dos recursos financeiros. 

 O interesse em desenvolver a pesquisa é decorrente da experiência como fisioterapeuta 

em um núcleo de tratamento que lida com pacientes com DTM, quanto à compreensão da 

complexidade deste problema e comunicação entre os diversos profissionais da saúde e entre 

os diversos fatores sociais envolvidos no processo de diagnóstico, tratamento e recuperação 

funcional. 

 A pesquisa contribuirá para o conhecimento aprofundado quanto às necessidades dos 

indivíduos com disfunções temporomandibulares, suas competências e inabilidades, além de 

abordar o impacto gerado na sua qualidade de vida. Assim, auxiliando o fisioterapeuta e os 

demais profissionais da área da saúde, com essa especialidade, devido à multidisciplinaridade 

dos conhecimentos envolvidos na disfunção, possibilitando melhores estratégias de 

atendimento e eficácia na conduta adotada com a utilização de um instrumento adequado para 

avaliar as dimensões da funcionalidade dos indivíduos com DTM no sistema de saúde.  

 Nesse sentido, o uso do check list norteado pelos domínios da CIF consiste em ser um 

instrumento adequado para evidenciar o impacto das alterações físicas no desempenho das 

atividades cotidianas e laborais em indivíduos com DTM, contribuindo para o diagnóstico 

funcional. Além disso, poderão favorecer a elaboração de plano terapêutico adequado, com 

estratégias eficazes junto à família, instituições de saúde, ensino e comunidade, fornecendo 

subsídios para inclusão escolar e social, visto que o enfoque da CIF é biopsicossocial. 

 Diante desse contexto, são levantadas algumas questões: Quem são os indivíduos 

diagnosticados com DTM atendidos em uma instituição de Fortaleza-Ceará? Qual é o seu 

perfil funcional? Quais suas capacidades e habilidades motoras mediante seu quadro clínico? 

Como os fatores pessoais e ambientais influenciam a vida desses indivíduos? 

 Buscar respostas para estas questões contribuirá para o conhecimento aprofundado 

quanto às reais necessidades desses indivíduos, suas competências e inabilidades, 

promovendo uma padronização na linguagem dos profissionais envolvidos, possibilitando 

melhores estratégias de atendimento e eficácia na conduta adotada. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 Elaborar um check-list baseado na CIF e avaliar a funcionalidade de indivíduos com 

DTM. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Descrever as características sócio-demográficas e clínicas dos participantes; 

 Classificar o tipo de DTM da amostra; 

 Verificar a presença de alterações nas funções e estrutura; 

 Identificar sua capacidade e desempenho para executar tarefas e atividades diárias; 

 Verificar a interferência de fatores ambientais na funcionalidade; 

 Identificar os domínios e as categorias da CIF mais referidos para classificar a 

população com DTM. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Articulação temporomandibular 

 A ATM faz parte do sistema estomatognático e é formada por várias estruturas 

internas e externas, capaz de realizar movimentos complexos. É responsável pela mastigação, 

fonação, deglutição, respiração e expressão facial. Esse sistema, por sua vez, está unido 

estrutural e funcionalmente ao corpo como um todo (OHRBACH et al., 2010; WINOCUR et 

al., 2009; BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2008). 

 Mongini (1998) relata que a ATM é uma articulação sinovial que consiste de côndilo 

mandibular, fossa glenóide, tuberosidade articular, disco articular e a cápsula com ligamentos 

de reforço. É a articulação mais regularmente usada no corpo humano, abrindo e fechando 

1.500 a 2.000 vezes ao dia, para realizar os vários movimentos necessários (HOPPENFIELD, 

2001). Os músculos presentes nessa região são responsáveis pelos movimentos de elevação 

ou abaixamento, fechamento ou abertura, protrusão e retrusão e pelos movimentos laterais 

alternados, além de garantirem a estabilidade das articulações (TEM CATE, 2000). 

 A primeira evidência do desenvolvimento dessa articulação é observada desde os 3 

meses do desenvolvimento fetal, quando duas condensações, o blastema temporal e o 

condilar, formam-se no mesênquima lateral à articulação primária da mandíbula (ZARB et al., 

2000).  

 Dentre os componentes esqueléticos participantes nesse sistema podemos citar a 

maxila e a mandíbula que suportam os dentes e o osso temporal que suporta a mandíbula em 

sua articulação com o crânio. É formada pelo côndilo mandibular que se articula na fossa 

mandibular do osso temporal, separando esses dois ossos de um contato direto encontramos o 

disco articular (OKESON, 2013).  

 Segundo Biasotto-Gonzalez (2005) o osso temporal é divido em três partes: escamosa, 

timpânica e petrosa. A maxila é a parte fixa do crânio que constitui a parte estacionária do 

sistema mastigatório. A mandíbula é um osso único em forma de “U” responsável pela 

sustentação dos dentes inferiores. Podendo ser dividida em corpo e ramo mandibular 

(OKESON, 2013; ZARB et el., 2000). Okeson (2006) afirma que o côndilo mandibular se 

articula na base do crânio com a porção escamosa do osso temporal. Possui dois pólos, sendo 

um lateral e outro medial, onde ambos têm uma forma elíptica e são recobertos por uma capa 

fibrocartilaginosa.  
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 O disco articular consiste em tecido fibroso denso e sua forma configura-se de acordo 

com as faces articulares às quais ele é oposto. Rocabado (1979) e Okeson (2013) dividem o 

disco em três partes, sendo uma borda anterior, zona intermediária e borda posterior. As 

superfícies internas do disco são revestidas de células endoteliais quem dão origem a 

membrana sinovial, que juntamente com outra membrana sinovial localizada na borda 

anterior dos tecidos retrodiscais, produz o líquido sinovial responsável pela lubrificação das 

superfícies articulares (OKESON, 2013; ZARB et al., 2000).  

 Segundo Okeson (2013) três ligamentos funcionais suportam a ATM: o ligamento 

colateral, o ligamento capsular e o ligamento colateral, além de dois acessórios o 

esfenomandibular e o estilomandibular.  

 O nervo trigêmeo e o nervo facial oferecem a inervação aos principais músculos 

mastigatórios: temporais anteriores, masseteres, pterigoideos mediais e laterais, músculos 

supra-hióideos, milo-hióideos, estilo-hióideos e o ventre anterior dos digástricos. Estes 

músculos são irrigados pela artéria maxilar e pela alveolar inferior. O nervo auriculotemporal 

e o temporal são responsáveis pela inervação aferente das ATM, e a irrigação sanguínea 

ocorre através das artérias temporal superficial, auricular profunda, timpânica anterior e 

faríngea ascendente (TEM CATE, 2000). 

 Os músculos da mastigação são formados por quatro pares de músculos: masseter, 

temporal, pterigóideo medial e pterigóideo lateral (SANTOS, 1987). Uma distinção é 

geralmente feita entre os músculos elevadores e os depressores da mandíbula. Os elevadores 

são os músculos masseter, pterigóideo medial e temporal, e os depressores são: milo-hióideo, 

gênio-hióideo e digástrico (MONGINI, 1998).  

 Segundo Biasotto-Gonzalez (2005) devido a estreita relação da ATM com a cabeça e o 

pescoço, devemos citar alguns músculos que participam da mecânica desse sistema, sendo 

responsável direta ou indiretamente pela postura mandibular do indivíduo, dentre eles 

podemos destacar: esternocleidomastóideo (ECOM), trapézio, escalenos, esplênio da cabeça e 

levantador da escápula.  

 Os músculos agem sobre a articulação para obter a elevação (fechamento) e a 

depressão (abertura) da mandíbula, a protrusão e a retração, movimentos laterais alternados, 

além de garantir a estabilidade da mesma (ZARB et al., 2000).  

 Okeson (1996) afirma que em uma análise funcional, a abertura deve apresentar uma 

distância interincisal de 40 mm a 60 mm. Quando for menor que 40 mm considera-se que 

ocorra hipomobilidade mandibular, já quando exceder os 60 mm, é considerada 

hipermobilidade. Em ambas não deve ocorrer nenhum desvio da linha mediana. Segundo 
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Felício (1994) a lateralidade de um indivíduo sem desordens musculares ou na ATM varia 

entre 10 a 12 milímetros. Para Okeson (2013) um movimento retrusivo ocorre quando a 

mandíbula move-se posteriormente a partir da posição intercuspidal. A distância desse 

movimento quando comparada aos outros é muito pequena (1 ou 2mm).  

 Segundo Arrelano (2002) a participação ativa da articulação temporomandibular nas 

diversas funções implica que sua mobilidade não é guiada somente pelos músculos 

mastigatórios, mas pela sinergia de numerosos músculos, que também participam em outras 

ações voluntárias ou reflexas. Portanto, um desequilíbrio nestas regiões poderá afetar todo o 

conjunto (OHRBACH et al., 2010). 

 Apesar de se tratar de uma articulação dupla, cada uma pode trabalhar separadamente, 

ainda que não ao mesmo tempo, porém uma sofre influência da outra, sendo assim importante 

o conhecimento sobre a biomecânica para melhor entendermos quando ela apresenta algum 

tipo de disfunção (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; STEENKS E WIJER, 1996). 

 

 

3.2 Disfunção Temporomandibular 

 

      3.2.1. Conceito 

 Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, a DTM é definida como um 

conjunto de distúrbios que envolvem os músculos mastigatórios, a articulação 

temporomandibular (ATM) e estruturas associadas (LEEUW, 2010). A DTM é considerada 

um subgrupo das disfunções musculoesqueletais e constitui a principal fonte de dor na região 

facial, excluindo-se as de origem dental (OKESON, 1996). 

 A DTM pode ainda ser subdividida em muscular (dor miofascial, fibromialgia, 

mioespasmo e fibrose/contratura) e articular (sinovite/capsulite, derrame articular, 

trauma/fratura, artrite e neoplasia). A diferenciação entre desordens articulares das desordens 

musculares torna-se um desafio, visto que em alguns pacientes a DTM manifesta-se pela 

sobreposição deste componentes. Além disso, os distúrbios da articulação podem desencadear 

à disfunção muscular, assim como, alterações musculares podem repercutir em distúrbios 

articulares (HERB; CHO; STILES, 2006). 
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    3.2.2. Dados epidemiológicos  

 Foi observado em uma população do município de São Paulo, que a maioria das 

pessoas com disfunção estava na faixa etária de 39 a 49 anos, sendo essa considerada a faixa 

de participação ativa do indivíduo na sociedade (MARTINS et al., 2008). 

 No Brasil, poucos são os estudos que verificaram a prevalência de sinais e sintomas de 

DTM em amostras populacionais. Pesquisadores afirmam que 37,5% da população 

apresentavam ao menos um sintoma de DTM (GONÇALVES et al., 2010).  

 Em uma revisão sistemática com metanálise identificou-se que, a prevalência da 

necessidade de tratamento para DTM na população adulta foi estimada em 15,6%, sendo que 

as estimativas para a população jovem, de 19 a 45 anos, foi maior do que para a de adultos 

mais velhos (acima de 46 anos) (AL-JUNDI et al., 2008). Para Kumar e Brennan, (2013) a 

DTM atinge entre 5 a 12% da população, e a idade mais afetada está entre 20 a 40 anos de 

idade. 

 Estudo desenvolvido com 40 pacientes portadores de DTM que buscaram atendimento 

no Serviço de Controle da Dor Orofacial do Departamento de Odontologia da Universidade 

Estadual da Paraíba, no período de agosto de 2006 a junho de 2007, revelou que os sinais e 

sintomas mais frequentes foram o ruído (95%), a dor articular (82,5%) e a ocorrência de 

cefaleia (77,5%). Os pacientes em 77,5% da amostra relataram que a exacerbação dos 

sintomas da DTM é desencadeada por excesso de trabalho (35,3%), ocorrência de conflitos 

familiares (25,5%), presença de doença (21,6%) e a existência de problemas financeiros 

(17,6%) (FIGUEIREDO et al., 2009). 

 As alterações causadas pela DTM, em especial a dor, podem interferir nas atividades 

diárias sociais do indivíduo afetado levando a um efeito negativo na função social, na saúde 

emocional, e no nível de energia (SELAIMEN et al., 2006). Os sinais e sintomas da DTM 

podem ser considerados uma fonte de dor crônica quando associados a algumas alterações 

músculo-esqueléticas e até mesmo à somatização, ansiedade e depressão (OKESON; 

LEEUW, 2011). Depressão e outros fatores psicológicos aumentam o risco de cronicidade 

(VELLY et al., 2011). 

 Klasser e Greene (2009) consideram os fatores biológicos, psicológicos e sociais como 

excelentes descritores da maioria dos pacientes que apresentam sintomatologia dolorosa. Os 

autores acreditam que a alteração biológica com repercussões na ativação de vias de dor 

podem ter antecedentes psicológicos e consequências comportamentais. 
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3.2.3 Agentes etiológicos 

 As tentativas de isolar uma causa nítida e universal da DTM não têm sido bem-

sucedidas (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010). A etiologia da DTM não é explicada por 

um mecanismo em que uma única causa seria suficiente na determinação do quadro clínico. A 

realidade é bem mais complexa e adota-se o modelo multifatorial com participação de 

aspectos neurobiológicos e psicossociais (SUVINEN et al., 2005). Os pacientes com DTM 

apresentam como queixas comuns dores na mandíbula e/ou maxila, dor na região da orelha, 

dor facial e cefaleia. 

 Quanto a fatores sociais que podem vir a acentuar a sintomatologia da disfunção, 

excesso de trabalho, ocorrência de conflitos familiares, presença de doença e problemas 

financeiros foram reportados pela maioria dos pacientes. Fatores psicológicos/emocionais são 

frequentes em portadores da moléstia. Situações críticas do dia-a-dia do ser humano, crises 

econômicas, desemprego, morte na família, divorcio, problemas de saúde, sentimento de 

inferioridade e excesso de trabalho podem desencadear a doença (ASH; RAMFJORD; 

SCHMIDSEDER, 2001; CESTRARI; CAMPARIS, 2002). Ademais, o indivíduo afetado pela 

sintomatologia dolorosa apresenta perda de interesse pela vida, alteração de comportamento, 

fuga das responsabilidades pessoais, sociais e profissionais (ASH; RAMFJORD; 

SCHMIDSEDER, 2001; GONCALVES et al., 2010). Geralmente, os fatores físicos, sociais, e 

psicológicos estão associados à etiologia dessa disfunção. Esta informação sobre o 

desenvolvimento e manutenção das DTM é definida como o modelo biopsicossocial das DTM 

(DOUGALL et al., 2012). 

 Os fatores responsáveis pela DTM classificam-se em três categorias (LEEUW, 2010): 

 Fatores Predisponentes - aumentam a suscetibilidade para o desenvolvimento do 

problema e corresponde a associação de variáveis morfológicas, fisiológicas, psicológicas 

e ambientais;  

 Fatores Precipitantes – desencadeiam o surgimento dos sintomas e incluem várias 

combinações de trauma, tensão, hiperfunção e falhas dos fatores inibidores naturais;  

 Fatores Perpetuadores – dificultam ou interferem na capacidade curativa, 

incapacidade de controlar os fatores etiológicos e são decorrentes de ganhos secundários 

com a doença e efeitos negativos de tratamento inadequados.  Dentre os fatores 

predisponentes, os fatores psicossociais podem ser representados por crises de ansiedade e 
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depressão e os fatores fisiopatológicos subdivididos em (CARRARA; CONTI; 

BARBOSA, 2010).  

 Fatores sistêmicos: doenças degenerativas, endócrinas, infecciosas, metabólicas, 

neoplásicas, neurológicas, vasculares e reumatológicas;  

 Fatores locais: alteração na viscosidade do líquido sinovial, aumento da pressão intra-

articular e estresse oxidativo;  

 Fatores genéticos: presença de haplótipos associados à sensibilidade dolorosa.  

 Dentre os fatores precipitantes, destaca-se que o microtrauma pode ser provocado 

por traumas de pequena monta, realizados de maneira repetitiva, como os decorrentes de 

hábitos parafuncionais (bruxismo, apertamento dentário). Complementarmente, define-se que 

dentre os fatores perpetuadores enquadram-se as tensões mecânicas e musculares, os 

problemas metabólicos e, principalmente, as alterações comportamentais e psicoemocionais 

(OKESON, 1996). 

 

 

3.2.4 Classificação, Diagnóstico e Prognóstico 

 Segundo Oliveira et al., (2003), para caracterizar portadores de DTM, é importante a 

utilização de ferramentas válidas, sensíveis e confiáveis, que avaliem o maior número 

possível de sinais e sintomas.  

 Classificar saúde permite obter uma imagem instantânea do estado de saúde e bem-

estar de um indivíduo, permitindo os profissionais de saúde obter um quadro completo dos 

seus doentes ou às autoridades de saúde a identificação de padrões de necessidades das 

populações locais, assim como diagnosticar, examinar e/ou detectar a presença de problemas 

de saúde e identificar necessidades de tratamento e melhorar a comunicação entre os 

profissionais da saúde e os pacientes (FITZPATRICK, 1994; SWANSON et al., 2006). 

 Dworkin e Leresche (1992) ressaltam que, na literatura, não existe um critério 

diagnóstico de consenso. Kosminsky et al., (2004) enfatizam que a falta de padronização de 

um mesmo critério para avaliação dos aspectos relacionados a essa patologia leva a resultados 

muitas vezes discrepantes. Nesse sentido, Svensson (2007) aponta a necessidade de se utilizar 

um critério de classificação que seja universalmente aceito e validado. 

 Várias classificações e critérios de diagnósticos já foram propostos para as DTM, 

sendo que o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibulr Disorders (RDC/TMD) é o 

mais aceito. Ele reflete a interação complexa entre as dimensões físicas e psicológicas da dor 
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crônica e evoluiu para um sistema de eixo duplo na tentativa de permitir uma mensuração 

confiável de sinais e sintomas de desordens temporomandibulares no Eixo I, bem como 

fatores psicológicos e psicossociais associados no Eixo II (DWORKIN; LERESCHE, 1992). 

O desenvolvimento do RDC/TMD teve como objetivo estabelecer critérios confiáveis e 

válidos para diagnosticar e definir subtipos de DTM, pois um dos maiores problemas 

metodológicos é a definição precisa das populações a serem investigadas (PEHLING et al., 

2002). 

 O RDC/TMD estabeleceu um sistema de classificação para pesquisa e consta de um 

questionário autoaplicável com 31 questões e de um formulário para exame físico com 10 

itens, além de especificações para realização do exame do paciente e critérios de diagnóstico 

que permitem classificar cada caso de acordo com suas condições físicas (Eixo I) (Quadro 1), 

o qual busca o diagnóstico clínico das desordens dos músculos mastigatórios e das 

articulações, representando os fatores físicos baseados nos sinais e psicológicas (Eixo II) 

(Quadro 2) que classifica o indivíduo com base no impacto da dor, incapacidade relacionada à 

dor, além de avaliar os fatores comportamentais, psicológicos e psicossociais relevantes ao 

tratamento de pacientes com DTM, representando os fatores psicossociais, baseados nos 

sintomas. 

GRUPO I DISFUNÇÕES MUSCULARES (DM) 

Ia Dor miofascial 

Ib Dor miofascial com limitação de abertura 

GRUPO II DESLOCAMENTO DE DISCO ARTICULAR (DDA) 

IIa Deslocamento de disco com redução 

IIb Deslocamento de disco sem redução com limitação de 

abertura bucal 

IIc Deslocamento de disco sem redução sem limitação de 

abertura bucal 

GRUPO III OUTRAS CONDIÇÕES DAS ARTICULAÇÕES 

IIIa Artralgia 

IIIb Osteoartrite 

IIIc Osteoartrose 

 Quadro 1 – Critérios de Classificação do RDC/ TMD Eixo I (Condições Físicas) 
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Intensidade de dor e incapacidade 

Sem dor na ATM 

Pouca incapacidade e pouca dor 

Pouca incapacidade e muita dor 

Alta incapacidade e dor moderada 

Alta incapacidade e severa limitação 

Grau de depressão 

Ausência 

Moderada 

Severa 

Sintomas físicos não-específicos 

Ausência 

Moderada 

Severa 

Limitação de função mandibular Valores numéricos 

     

Quadro 2 – Critérios de Classificação do RDC/TMD Eixo II (Condições Psicológicas) 

 

 

 Segundo Lucena et al., (2006), esse processo de adaptação cultural resultou em um 

instrumento de fácil entendimento e aplicação. A versão em português do RDC/TMD foi 

considerada válida e com resultados reproduzíveis para a população do Brasil, solidificando o 

caminho na inclusão do Brasil em estudos epidemiológicos em DTM. O RDC/TMD é o 

sistema de diagnóstico mundialmente utilizado (WIESE et al., 2008). 

 O RDC/TMD é indicado para uso em pesquisas, para homogeneidade de amostras. No 

dia-dia clínico deixava a desejar, pelo grande número de vieses.  Nesse sentido, critérios 

diagnósticos para as DTM que permitam uma avaliação segura e completa do paciente são 

necessários tanto no cenário de pesquisa quanto clínico, o que facilita a comunicação e pode 

aproximar os achados laboratoriais e de centros de pesquisa com a experiência clínica.  A 

nova ferramenta para o diagnóstico da DTM recebe o nome de Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (SCHIFFMAN et al., 2014). 

 O DC/TMD apresenta 12 principais categorias de DTM e que são agrupadas de duas 

formas: a) DTM relacionada à dor (artralgia, mialgia, mialgia local, dor miofascial, dor 

miofascial com referência e cefaleia atribuída à DTM); b) DTM intraarticular (deslocamento 

de disco com redução, deslocamento de disco com redução e travamento intermitente, 

deslocamento de disco sem redução e com limitação de abertura, deslocamento de disco sem 
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redução e sem limitação de abertura, doença degenerativa articular e subluxação). Para cada 

uma dessas categorias há um algoritmo específico que permite verificar se o paciente possui 

ou não o distúrbio. Todo esse conjunto de distúrbios e diagnósticos é denominado de Eixo I 

do DC/TMD.  Os autores também evidenciam a importância de se avaliar o comprometimento 

emocional e psicossocial do paciente com DTM. Para tal fim, existe o denominado eixo II do 

DC/TMD, que compreende uma série de instrumentos validados que podem dimensionar o 

grau desse comprometimento em cada paciente, orientando o clínico quanto à necessidade de 

um tratamento multiprofissional (SCHIFFMAN et al., 2014). 

 Tão importante quanto determinar o diagnóstico clínico da DTM é determinar a 

severidade dessa disfunção e o RDC/TMD não fornece essa informação. Para Bevilaqua-

Grossi et al., (2006), a severidade é importante para entender a progressão da patologia, bem 

como para discriminar os pacientes que necessitam de tratamento. Segundo esses mesmos 

autores, poucos trabalhos têm feito essa consideração.  

 

3.3 Dor Crônica 

 Fricton e Dubner (2003), em um estudo comparando a dor por DTM com a cefaleia e 

dor lombar em relação à intensidade da dor, cronicidade, frequência e incapacidade 

associadas à dor, entende que se pode considerar a DTM como uma condição crônica, 

recorrente e não auto limitante. 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) define doença crônica como um problema 

de saúde que requer uma gestão contínua por períodos de anos ou décadas. Considerando esta 

perspectiva, as condições crônicas cobrem inúmeras categorias: doenças não transmissíveis 

(ex.: doenças cardiovasculares, cancro, diabetes); doenças transmissíveis; distúrbios mentais 

(ex.: depressão, esquizofrenia) e deficiências mantidas nas estruturas (ex.: amputação, 

cegueira, distúrbios articulares (OMS, 2003).  

 A dor crônica é aquela que persiste além do tempo necessário para a cura de uma 

lesão, ou está associada a processos patológicos crônicos, apresenta-se com mais de três 

meses de duração e se manifesta de modo contínuo ou recorrente. Em idosos, geralmente 

predomina a dor do tipo crônica, relacionada à patologia degenerativa (FIGUEIRÓ, 2000).  

 A dor prolongada torna-se o foco primário de atenção do doente e atrapalha grande 

parte das atividades. Estão entre as principais causas de absenteísmo ao trabalho, licenças 

médicas, aposentadoria por doença, indenizações trabalhistas e baixa produtividade. É um 
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problema de saúde pública, pela prevalência, alto custo e impacto negativo que pode causar 

na qualidade de vida de pacientes e de suas famílias (ARNSTEIN, 2000). 

 As doenças crônicas são a principal causa de incapacidade, a maior razão para a 

demanda a serviços de saúde e respondem por parte considerável dos gastos efetuados no 

setor. Segundo Lorig et al., (2001) a prevalência de problemas crônicos de saúde vem 

aumentando, entre os adultos, em todos os grupos etários. 

 Existem muitas condições crônicas, mas o único elemento que têm em comum, é que a 

doença crônica afeta a vida do indivíduo em todas as suas dimensões, sociais, econômicas e 

psicológicas. A OMS estima que para as doenças crônicas sejam canalizados cerca de 60-80% 

dos recursos globais investidos na saúde. O impacto das doenças crônicas é muito mais que os 

gastos com a terapêutica medicamentosa (OMS, 2003). 

 A dor é uma experiência universal e que pode ter profundos efeitos sociais. Estima-se 

que aproximadamente um terço da população mundial sofra de dor crônica, sendo que esta 

custa bilhões de dólares anualmente para os serviços de saúde, em perda de dias de trabalho, 

redução da produtividade e compensações por invalidez (LOESER, 2001). Para Edwards et al., 

(2011), a dor afeta a produtividade do trabalho e a vida social. 

 Em um estudo realizado por Johannes et al., (2010), observaram que um terço da 

população americana apresentou algum tipo de dor crônica por pelo menos seis meses de 

duração. Valores semelhantes podem ser encontrados também no Brasil, ressaltando a 

importância da dor crônica como uma questão de saúde pública (GUREJE et al., 1999). 

Segundo a OMS (2003), as condições crônicas, que lidam com algum tipo de incapacidade, se 

não tiverem um programa de gestão eficiente, em 2020, serão o problema mais dispendioso 

dos sistemas de saúde. 

 Siqueira e Teixeira (2001), relatam que indivíduos com dor crônica tornam-se 

importantes ônus para serviços de saúde, institutos de previdência e companhias de seguro, 

onde no Brasil, mais de 1/3 da população julga que a dor crônica compromete as atividades 

habituais e mais de 3/4 considera que a dor crônica limita as atividades recreacionais, relações 

sociais e familiares. Devido à dor, cerca de 50% a 60% dos doentes tornam-se parcial ou 

totalmente incapacitados, transitória ou permanentemente. Por ser um problema de saúde pública 

o estudo epidemiológico da dor crônica no Brasil deve ser priorizado, embora haja dificuldades para 

sua realização, especialmente pelo número reduzido de pesquisadores (HOLTZ; STECHMAN, 2008). 

 No Brasil, estudo sobre impacto oral no desempenho diário de uma população 

trabalhadora observou alto percentual de relato (73,6%) de interferência gerada por problemas 
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odontológicos. Desconforto e dor foram o primeiro e o terceiro sintomas que mais geraram 

interferência, respectivamente (LACERDA et al., 2011). 

 A dor exerce um importante impacto na qualidade de vida dos indivíduos, devido ao 

sofrimento e às limitações causadas no cotidiano. Acarreta, por conseguinte, um dramático 

efeito para a sociedade no elevado custo do tratamento e no custo das horas perdidas no 

processo produtivo (MACFARLANE et al., 2002). 

 

3.4 Dor Orofacial 

 A dor orofacial compreende a região abaixo da linha orbitomeatal, acima do pescoço e 

anterior às orelhas. Os tipos mais prevalentes de dor orofacial são dor de dente e dor na região 

da articulação temporomandibular (KOSMINSKY; GÓES, 2003). 

 A dor orofacial de origem não dental foi descrita primeiramente por Costen, em 1934, 

e tem como denominação mais comum síndrome de dor e disfunção temporomandibular 

(SCHWARTZ, 1959), ou síndrome de disfunção miofascial (COSTEN, 1934).  

 Rossi (2013), refere-se a dor orofacial como a dor associada aos tecidos moles e duros 

da cabeça, face e pescoço. Diz ainda que é uma experiência comum na população com 

profundos efeitos sociológicos e impactos na qualidade de vida. 

 Dentre as condições dolorosas, merecem destaque aquelas provenientes da região 

orofacial, uma queixa humana comum e bastante frequente (OKESON, 1996), referem-se a 

um grande grupo de transtornos, incluindo DTM, cefaleias, nervralgias, odontalgias e dor 

idiopática (AGOSTONI; FRIGERIO; SANTORO, 2005; MADLAND; NEWTON-JOHN; 

FEINMANN, 2001). Segundo Kuroiwa et al., (2011), a dor orofacial pode alterar a qualidade 

de vida (QV) mais do que outras condições sistêmicas, tais como diabetes, hipertensão ou 

úlcera. 

 A dor crônica orofacial pode estar relacionada a um espasmo dos músculos da 

mastigação, devido a uma variedade de fatores, tais como: problemas na ATM, certos hábitos 

de mastigar ou morder, e tensão muscular excessiva. Círculos viciosos podem emergir entre 

aumento de dor e mais contração muscular ou entre irritação muscular e contração 

disfuncional. Assim, pode-se desenvolver uma DTM, condição que acarreta dor intensa, sem 

necessariamente ter uma causa objetivamente constatável (VANDENBERGHE; CRUZ; 

FERRO, 2003). 
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 Macfarlane et al., (2002) constataram um crescente número de estudos na área, com a 

identificação de importantes percentuais de dor orofacial entre adolescentes, adultos e idosos. 

Idade e gênero revelaram-se as variáveis mais comumente associadas à dor orofacial. 

 Pouco se sabe a respeito da prevalência da dor orofacial e seu impacto no cotidiano de 

trabalhadores no Brasil. Estudo envolvendo população de trabalhadores de limpeza urbana de 

Porto Alegre, RS, observou um alto percentual (73,6%) se referindo à interferência em 

atividades diárias, gerada por problemas odontológicos. O desconforto e a dor foram o 

primeiro e o terceiro sintomas que mais geraram interferência, respectivamente (GOMES; 

ABEGG, 2007).  

            Na análise do absenteísmo devido à dor orofacial, observou-se que 11,6% dos 

trabalhadores com queixa de dor no último semestre precisou faltar ao trabalho. Destes 40% 

faltaram um turno de trabalho, correspondendo a 4 horas e 40% faltaram dois turnos, ou seja 8 

horas, os demais faltaram menos de um turno. No total foram 66 horas de trabalho perdidos 

no último semestre por causa da dor orofacial, o que representa no conjunto 0,25 hora perdida 

por trabalhador no semestre (LACERDA et al., 2011) 

 

3.5 A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. 

 

     3.5.1 Histórico das Classificações 

 O conjunto das classificações da OMS conhecido como “família” das classificações, 

tem por objetivo uniformizar as informações sobre saúde, como diagnóstico, incapacidade, 

razões para contatar o serviço de saúde, análise da prevalência de doenças e cuidados 

oferecidos à população. Por meio de uma linguagem padronizada, que possibilita a 

comunicação e a comparação em todo o mundo sobre saúde e atenção sanitária, a OMS 

desenvolveu o sistema de códigos numéricos para padronizar o registro das doenças (GRAY; 

HENDERSHOT, 2000). 

 Historicamente, as intervenções em reabilitação têm sido guiadas pelo modelo médico 

que define saúde como a ausência de doenças e, por conseguinte, focaliza a avaliação e o 

tratamento nos sinais e nos sintomas da patologia, considerando apenas o nível físico 

(SAMPAIO; MANCINI; FONSECA, 2002). Na atualidade, os modelos de reabilitação 

refletem uma mudança de paradigma e definem saúde em termos mais amplos, indicando que 
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fatores sociais, psicológicos e ambientais contribuem para a saúde e a qualidade de vida 

(OMS, 2003). 

 A Classificação Internacional de Doenças (CID) é o sistema internacional que 

classifica os estados de saúde. Esse instrumento de reconhecida importância não permite, no 

entanto, avaliar o impacto da doença sobre o ser, tampouco descrever a restrição funcional 

determinada pela doença. A CID constitui uma codificação alfanumérica que sistematiza em 

categorias as entidades mórbidas e os problemas relacionados à saúde com a finalidade de 

registro, arquivamento, recuperação e análise das informações (MAZZILLI, 2007; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2008). 

 Para superar este desafio a OMS iniciou estudos para definir um sistema classificatório 

e descritivo das alterações funcionais. Assim, em 1980, em caráter de estudo, foi apresentada 

a primeira versão da Classificação Internacional de Deficiências Incapacitantes e 

Desvantagens (CIDID), para classificar as consequências de doenças não fatais. O CIDID, 

desenvolvido em caráter experimental, ainda se encontrava muito atrelado à doença, pois 

descrevia a incapacidade das pessoas, e não o “bem-estar” ou a funcionalidade de forma 

neutra (GRAY; HENDERSHOT, 2000). 

 Em 1993 foi iniciado um processo de revisão da CIDID, sendo propostas sucessivas 

versões com o intuito de englobar as dimensões da saúde e da funcionalidade humana e 

adequar o sistema de classificação a diferentes culturas e idiomas. Em outubro de 2000, essa 

classificação foi colocada em prática na segunda versão para avaliação de sua eficiência. 

Após um ano, já em sua versão final, foi incluída na “família” das classificações 

desenvolvidas pela OMS para aplicação em vários aspectos da saúde. A funcionalidade e a 

incapacidade, nos seus vários domínios, foram classificadas pela Classificação Internacional 

de Funcionalidade (CIF) (WHO, 2001; CIF, 2002; CIF, 2003). 

 Em maio de 2001, na 54ª Assembleia Mundial de Saúde, a OMS aprovou o sistema de 

classificação definitivo para o entendimento da funcionalidade e da incapacidade humana: a 

CIF. O novo título reflete a mudança de uma abordagem baseada nas consequências das 

doenças para uma abordagem que prioriza a funcionalidade como um componente da saúde e 

considera o ambiente como facilitador ou como barreira para o desempenho de ações e tarefas 

(OMS, 2003).   

 A nomenclatura baseia-se nas descrições positivas de função, atividade e participação. 

Na versão final da OMS, funcionalidade engloba todas as funções do corpo e a capacidade do 

indivíduo de realizar atividades e tarefas relevantes de sua atividade de vida diária, bem como 

sua participação na sociedade. Pela primeira vez na história da saúde existe um modelo 



33 

 

teórico acompanhado de uma classificação para a funcionalidade (NORDENFELT, 2003; 

OMS, 2003). 

 O uso concomitante de ambas as condições do estado de saúde, CID e CIF, traz 

vantagens, pois fornece panorama mais abrangente da situação de saúde dos indivíduos. Por 

isso, é importante compreender a relação entre esses dois conceitos que proporcionam 

abordagem sistemática e padronizada, quando se busca relacionar o estado de saúde medido 

para a CIF (CIEZA et al., 2004).  

 A abordagem biopsicossocial da CIF permite integrar as várias perspectivas da 

funcionalidade humana e descrever uma experiência de saúde na sua totalidade, incorporando 

a noção de sistema dinâmico em constante troca com o meio ambiente. É importante a coleta 

de dados relacionados a cada uma das três dimensões do modelo (biológica, individual e 

social) de forma independente para posteriormente explorar associações entre elas 

(SAMPAIO; LUZ, 2009). 

 Com a utilização em larga escala, a CIF permite nova nomenclatura e visa a 

estabelecer protocolos voltados às pessoas com deficiência ou incapacidade, o que ajuda a 

estabelecer a igualdade de oportunidades. A participação do poder público para mais 

divulgação e inserção da CIF é importante para melhor definição e avaliação das 

incapacidades e deficiências (NUBILA; BUCHALLA, 2008). 

 A CIF fornece uma linguagem padronizada e um referencial teórico para descrever 

todos os aspectos da saúde humana. O modelo conceitual da CIF permite a integração das 

várias dimensões da saúde: biológica, individual e social (SAMPAIO, LUZ, 2009). 

Contempla 1.454 categorias que possibilita amplas informações acerca da funcionalidade 

humana, sendo um instrumento relevante e de alto poder descritivo (BRASILEIRO; 

MOREIRA; BUCHALLA, 2013). 

 A classificação propõe uma quebra de paradigmas, em que a visão negativa da 

incapacidade é substituída pela funcionalidade, transpassando o modelo biomédico partindo 

para o modelo biopsicossocial onde o contexto ambiental, físico, social, as percepções 

culturais, a oferta de serviços, de tecnologia e a postura diante da deficiência repercutem na 

condição de saúde do cliente/ paciente e, portanto, devem ser considerados pelo profissional 

que o avalia e presta serviços de saúde (CASTANEDA; CASTRO, 2013). 

 

 



34 

 

3.5.2 Componentes e objetivos 

 O enfoque principal da CIF é a influência dos fatores contextuais (ambientais e 

pessoais) e seus impactos, tanto positivos quanto negativos, nas três dimensões das condições 

de saúde: estrutura e função do corpo, atividade e participação social. Nela, todos os domínios 

de saúde e os conteúdos relacionados interagem e apresentam a mesma relevância para 

descrever o processo de funcionalidade e incapacidade (SCHNEIDERT et al., 2003).  

 A CIF apresenta múltiplas finalidades: fornecer uma base científica para o 

entendimento e o estudo da saúde e estabelecer uma linguagem comum a ser utilizada pelos 

usuários e profissionais da saúde, além de influenciar e motivar a produção científica da área, 

promovendo o desenvolvimento de novas avaliações e condutas (OMS, 2003). 

 Com a utilização em larga escala, a CIF permite nova nomenclatura e visa a 

estabelecer protocolos voltados às pessoas com deficiência ou incapacidade, o que ajuda a 

estabelecer a igualdade de oportunidades. A participação do poder público para mais 

divulgação e inserção da CIF é importante para melhor definição e avaliação das incapacidade 

e deficiências (NUBILA; BUCHALLA, 2008; STEINER et al., 2002). 

 O esquema conceitual da CIF, mundialmente difundido, apresenta-se conforme figura 

1. Essa classificação constitui, portanto, uma abordagem com múltiplas perspectivas para 

descrever a funcionalidade e a incapacidade como um processo interativo e evolutivo (OMS, 

2003).  

1 - “Estruturas do Corpo” são definidas como as partes anatômicas do corpo como órgãos e 

membros, e “Funções do Corpo” são as funções fisiológicas e psicológicas do sistema 

corporal. Além do código para cada função e estrutura, existe também a possibilidade de 

acrescentar informações a cada condição, atribuindo ao código um ou mais 

qualificadores. Esses são dígitos adicionais aos códigos. Um primeiro qualificador varia 

em uma escala de zero a quatro, sendo que o zero representa nenhuma deficiência, e o 

quatro deficiência completa. Um segundo qualificador para Estrutura do Corpo indica a 

natureza da mudança na estrutura corporal correspondente e o terceiro qualificador indica 

a localização da deficiência (OMS, 2003). 

2 - “Atividade e Participação” são representadas na CIF como uma única lista de condições 

às quais são atribuídos códigos. Atividade é a execução de uma tarefa ou ação por um 

indivíduo. Limitações de atividades são mudanças ao nível pessoal (OMS, 2003). Os dois 

qualificadores do componente de Atividade e Participação são o qualificador de 

Desempenho e o de Capacidade (OMS, 2003). O qualificador Capacidade descreve a 



35 

 

habilidade dos indivíduos de executar uma tarefa ou uma ação em um ambiente 

padronizado ou uniforme. O qualificador de Desempenho descreve como uma pessoa 

executa uma tarefa ou uma ação em seu ambiente real na vida (THREATS, 2003). Tanto 

o qualificador de capacidade como o de desempenho podem ser usados com e sem 

dispositivos de ajuda, na escala de zero a quatro, zero representando nenhuma dificuldade 

e, quatro, dificuldade completa (OMS, 2003). 

3 - “Fatores Contextuais” incluem os Fatores Ambientais, que compreendem os ambientes 

físico, social e atitudes que as pessoas vivem e Fatores Pessoais que são as características 

das pessoas ou aqueles aspectos dos pacientes que não são partes de uma condição de 

saúde particular ou estado. Estes dois fatores poderão influenciar o efeito da 

incapacidade, limitações das atividade e restrições de participação no relato de saúde e de 

qualidade de vida da pessoa com perda auditiva (VALENTE et al., 2006). 

 Cada um dos componentes/domínios da CIF é distribuído em capítulos em que os 

códigos com títulos e com definições associadas são listadas hierarquicamente, aumentando o 

nível de detalhe em categorias de primeiro, segundo, terceiro e, em alguns casos, de quarto 

nível.  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Fonte: Organização Mundial de Saúde (2003) 

  Figura 1 - Interação entre os componentes da CIF 
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 Cada componente é identificado por prefixos, em cada código: b (do inglês body, 

corpo) para funções do corpo; s (do inglês structure) para estruturas do corpo; d (do inglês 

domain) para atividade e participação e, e (do inglês environment) para fatores ambientais. 

Estas letras são seguidas por um código que começa com o número do capítulo (um dígito), 

seguido pelo segundo nível (dois dígitos), pelo terceiro nível (um dígito) e pelo quarto nível 

(um dígito), a existência desses níveis se deve ao fato de que categorias mais amplas podem 

ter subcategorias mais detalhadas (OMS, 2003). 

 Os códigos só estão completos com a presença do “qualificador” que indica a 

magnitude do nível de saúde. Os qualificadores são representados por um ou mais números, 

colocados após o código e separados por um ponto. A utilização de qualquer código deve 

estar acompanhada de um qualificador. Sem ele, os códigos não apresentam significado 

(OMS, 2003). 

 O qualificador dá sentido ao código, indicando o grau de perda funcional, estrutural ou 

o grau de perda da capacidade. Os qualificadores também permitem que se classifiquem as 

barreiras e os facilitadores, mostrando o impacto dos fatores ambientais e sociais na função, 

quando o indivíduo tem alguma alteração do estado de saúde (SCHEIDERT et al., 2003). 

Diferentemente da classificação com a CID-10 que é uma classificação de doenças na qual, 

em geral, cada diagnóstico tem apenas um código, na CIF, uma alteração funcional poderá ter 

vários códigos de cada parte da classificação, apresentando-se do ponto de vista 

epidemiológico um instrumento mais adequado que a CID-10 (OMS, 2003) 

 A OMS recomenda que a cada categoria da CIF seja associado um qualificador que 

reflita o impacto da condição de saúde sobre aquele aspecto especifico da funcionalidade. A 

escala genérica de qualificadores varia de 0 a 4, conforme a gravidade do comprometimento, 

seguindo uma ordenação nominal, qualitativa, como expresso na coluna central do Quadro 3 

(OMS, 2003). 
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Qualificador Definição nominal 
Definição 

Quantitativa 

0 NENHUM problema (nenhum, ausente, escasso...) 0-4% 

1 Problema LEVE (leve, baixo...) 5-24% 

2 Problema MODERADO (médio, regular...) 25-49% 

3 Problema GRAVE (elevado, extremo...) 50-95% 

4 Problema COMPLETO (total...) 96-100% 

8 Não especificada  

9 Não aplicável  

   

 Quadro 3 – Qualificadores genéricos da CIF 

 

 

 A utilização dos qualificadores também pode ser simplificada. Uma categoria sem 

alterações (ou sem problemas) é completada com o qualificador “0” (zero). Já a magnitude de 

um problema é definida com o uso dos qualificadores de “1” a “4”, sendo “4” a identificação 

de um problema completo (ou de magnitude máxima). Porém, a CIF também propõe o uso do 

qualificador “8” (não especificado), que significa a existência de alguma alteração, sem que 

seu grau de magnitude esteja especificado, ou “9” que representam situações na quais a 

informação não pode ser obtida. 

 

 

3.5.3 Check list 

A Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) é reconhecida como 

ferramenta útil aos fisioterapeutas e suporte para comunicação entre diferentes profissões, 

composta por 1.454 categorias, que descrevem aspectos da funcionalidade humana. Após 

alguns anos de publicação da CIF, observou-se que a classificação é muito longa e exaustiva 

para o uso cotidiano, o que trouxe à tona a necessidade de criação de instrumentos mais curtos 

(ÜSTÜN et al., 2001).  

Desafios adicionais como a quantificação das categorias, a articulação da CIF com 

outras medidas existentes também começaram a ser discutidas (STUCKI e GRUMBY, 2004). 

O processo de elaboração de listas resumidas foi proposto no ano de 2004 e até o presente 

momento várias listas já foram criadas para diferentes condições (BRACH et al., 2004; 
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TSCHIESNER et al., 2010; STUCKI et al., 2004; CIEZA et al., 2004; EWERT et al., 2004; 

WEIGL et al., 2004). 

Na área da reabilitação, o interesse em realizar a avaliação da funcionalidade das 

pessoas vem crescendo em diversos campos, esses dados auxiliam a otimizar os objetivos da 

intervenção, visando manter a funcionalidade do paciente e minimizar as suas incapacidades 

(YANG et al., 2012). 

O mais importante na prática clínica é considerar a funcionalidade como o ponto 

central para avaliação e determinação de condutas. No entanto, na prática clínica torna-se 

impossível ao profissional de saúde aplicar todos os itens de classificação da CIF, diante da 

necessidade de operacionalizar o modelo teórico de funcionalidade e incapacidade na prática 

clínica e nas pesquisas, é preciso que sejam desenvolvidos instrumentos de avaliação com o 

objetivo de adequar o processo de avaliação à perspectiva biopsicossocial proposta pela OMS 

através da CIF (STUCKI, 2005; RIBERTO, 2011). No sentido de tornar a CIF mais viável de 

utilização na perspectiva dos ambientes na área de saúde, foi lançado no ano de 2003 o 

projeto de criação de listas resumidas para condições especificas de saúde baseadas na CIF 

(STUCKI E GRUMBY, 2004).   

Como formas de facilitar o uso da CIF sem distanciamento do modelo de 

funcionalidade e incapacidade tem sido discutidas. Uma delas é uma alternativa de “core set”, 

como a criação de listas resumidas baseadas em áreas de atuação ou patologias específicas. 

Portanto, para aumentar a sua aplicabilidade na prática, visto que avaliar todas as categorias 

em todas as pessoas seria impraticável, foram desenvolvidas ferramentas embasadas na sua 

estrutura, como checklist e Core Sets, devem ser desenvolvidas para doenças, condições ou 

intervenções específicas, como aspecto mais importante para descrever a funcionalidade de 

um indivíduo com determinada condição funcional nomeadamente nos cuidados paliativos 

(RIBERTO, 2011). As listas também têm o intuito de encorajar os profissionais de saúde a 

utilizarem a ferramenta e de tornar mais prático e fácil o acesso à CIF (MC INTIRE & 

TEMPEST, 2009). 

 

3.6 Qualidade de Vida 

 Para Lim e Zebrack (2004), qualidade de vida (QV) é um constructo 

multidimensional, subjetivo, e está relacionado ao bem-estar físico, psicológico, social e 

espiritual. O termo QV não inclui somente conceitos da doença, estado funcional, saúde 

mental e conforto, mas o impacto de funcionamento familiar também deve ser levado em 
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consideração, além disso, alguns autores descrevem que muitas definições de qualidade de 

vida se baseiam fortemente na funcionalidade (DAVIS et al., 2006). 

 Minayo, Hartz e Buss (2000) afirmam que a QV não representa apenas uma vida sem 

doenças físicas, mas, a busca da felicidade e satisfação pessoal, em todos os aspectos da vida, 

no âmbito profissional, social, fisiológico, emocional e espiritual, juntos em um conjunto de 

equilíbrio harmonioso. Holmes (2005) ressalta que a qualidade de vida também se relaciona 

com a satisfação do indivíduo com a vida e está determinada pelas expectativas pessoais. 

 O conceito de QV é diferente de pessoa para pessoa e tende a mudar ao longo da vida 

de cada um. Existe, porém consenso em torno da ideia de que são múltiplos os fatores que 

determinam QV de pessoas e comunidades. Em geral, associam-se a essa expressão fatores 

como: estado de saúde, longevidade, satisfação no trabalho, salário, lazer, relações familiares, 

disposição, prazer e até espiritualidade. Num sentido mais amplo, QV pode ser uma medida 

da própria dignidade humana, pois pressupõe o atendimento das necessidades humanas 

fundamentais (NAHAS, 2003). 

 Seidl, Zannon e Costa (2004), afirmam que a qualidade de vida tem suscitado 

pesquisas e cresce a sua utilização nas práticas desenvolvidas nos serviços de saúde, por 

equipes profissionais que atuam junto a usuários acometidos por enfermidades diversas.  

 Paschoal (2006) relatou que o fenômeno QV possui várias dimensões incluindo pelo 

menos três: física, psicológica e a social, cada uma incluindo vários aspectos. Destes aspectos, 

a saúde percebida e a capacidade funcional são variáveis importantes que devem ser 

avaliadas. Os estados crônicos-degenerativos levam à incapacidade e a deterioração funcional. 

Estereótipos relacionados ao envelhecimento comprometem a possibilidade de uma QV 

melhor e as pessoas tendem a ignorar sintomas como tristeza, dor ou cansaço.  

 Martins, França e Kimura (1996) observaram a QV em indivíduos com doenças 

crônico-degenerativas, visto que podem ter início como uma condição aparentemente aguda, 

porém se prolongar através de episódios dolorosos e exacerbativos, podendo ocasionar nesses 

indivíduos diferentes sentimentos e comportamentos devido à alterações na capacidade física, 

autoestima e na imagem corporal, quando comparadas com outros indivíduos. 

 Um estudo da OMS em 15 países distribuídos por vários continentes salienta que 

existem alguns indicadores universais para uma boa qualidade de vida. Segundo esse estudo 

as pessoas valorizam alguns aspectos práticos da vida como a possibilidade de 

desempenharam as atividades do dia-a-dia de uma forma autônoma e sem moléstias físicas, a 

possibilidade de ver e ouvir bem, de ter energia e ser capaz de se mover. Ao contrário do que 

alguns poderiam pensar, quer a imagem corporal e a aparência, quer a satisfação com a sua 
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vida sexual não mereceram, a julgar por esse estudo, um lugar de primazia (TEIXEIRA, 

2000). 

 Programas de reabilitação responsáveis pelo atendimento da DTM vêm passando por 

uma mudança de paradigma e definindo saúde em termos mais amplos, indicando que fatores 

sociais, psicológicos e ambientais contribuem para a saúde e para a qualidade de vida (POLI; 

MOROSINI; MARTINELLI, 2003) 

 A QV possui um conceito amplo, subjetivo, produtivo e polissêmico o qual tem sido 

motivo de inúmeros estudos na área da saúde, especialmente voltados para pessoas com 

doenças crônicas, como a DTM. Essa é avaliada pelo próprio indivíduo como uma 

experiência interna de satisfação e bem-estar com o seu processo de viver (MINAYO; 

HARTZ; BUSS, 2000; SANTOS et al., 2002).  

 Indicadores subjetivos de saúde geral e bucal têm demonstrado que a DTM pode 

impactar muito a QV dos indivíduos, impacto esse, considerado superior à periodontite 

recorrente ou a necessidade de substituição de próteses totais removíveis. Em muitos casos, a 

percepção e os sentimentos dos pacientes em relação à sua saúde bucal são ignorados. Os 

médicos que tratam pacientes que sofrem dor crônica devem avaliar seu impacto sobre a vida 

destes indivíduos, mas também devem considerar como benefício o tratamento que pode 

melhorar a sua qualidade de vida. Portanto, a utilização de instrumentos para avaliar o 

impacto da DTM sobre a QV dos indivíduos é fundamental para determinar as necessidades 

de tratamento e avaliação de sucesso (BARROS, et al., 2009). 

 Barros e colaboradores (2009), em seu estudo com pacientes de uma clínica 

especializada em dor orofacial de uma universidade, afirmam que a correlação entre a 

severidade do impacto de uma desordem temporomandibular na qualidade de vida de um 

indivíduo é considerável. 

 



41 

 

4 MATERIAL E MÉTODO 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 Trata-se de um estudo observacional, com abordagem quantitativa e de estrutura 

transversal, na qual todas as variáveis são medidas em um único momento, sem período de 

acompanhamento (HULLEY et al., 2003).  

 

4.2 Local e Período da Pesquisa 

 A pesquisa foi realizada no setor de Fisioterapia do Núcleo de Atenção Médica 

Integrada (NAMI), campo de extensão da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), localizado 

em Fortaleza – CE, no bairro Edson Queiroz, no período de Agosto de 2013 a Junho de 2016. 

 O NAMI foi criado em 1978 e oferece atendimento de saúde gratuito de qualidade, 

prestando serviços de natureza secundária objetivando realizar atendimentos desde consultas 

médicas, análises laboratoriais, vacinas, atendimento materno-infantil e serviços 

especializados em enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, nutrição e 

psicologia, constituindo também um espaço de estágio (UNIFOR, 2016). 

 O setor de fisioterapia do NAMI atualmente oferece um atendimento especializado 

para os indivíduos diagnosticados com disfunção temporomandibular que são encaminhados 

do setor de odontologia da UNIFOR (UNIFOR, 2016). 

 

4.3 Seleção da amostra 

 A seleção dos pacientes foi realizada por conveniência no serviço de Odontologia da 

Universidade de Fortaleza, na qual os indivíduos deveriam estar cadastrados a partir do ano 

de 2013. A utilização desta técnica de amostragem intencional (amostra de conveniência), tem 

como pressuposto básico uma estratégia adequada para selecionar os elementos que devem 

ser incluídos na amostra. 

 Os critérios de inclusão adotados para a amostra foram: indivíduos previamente 

diagnosticados pelo serviço de Odontologia da UNIFOR com DTM articular associada ou não 

à dor miogênica, com idade entre 18 e 60 anos, independente do sexo. Participantes que 

faziam uso crônico, por mais de seis meses de analgésicos, anti-inflamatórios ou 
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psicotrópicos, de placa oclusal, diagnosticados com distúrbios neurológicos centrais ou 

periféricos, doenças cardíacas e epilepsia e gestantes, foram excluídos da pesquisa. 

 A delimitação da idade é justificada porque acredita ser a faixa etária da maioria da 

população acometida com DTM, além de ser a considerada a faixa de participação ativa do 

indivíduo na sociedade, além da mudança hormonal presente acima dos 60 anos que também 

podem influenciar na DTM. Diante do fato, a presente pesquisa totalizou em 150 

participantes. 

 

4.4 Coleta de dados  

 Inicialmente todos os participantes responderam o questionário e foram examinados 

para classificação segundo o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

RDC/TMD (ANEXO A) (DWORKIN; LERESCHE, 1992). Todas as avaliações foram 

realizadas pela pesquisadora de maneira independente. As medidas de limite dos movimentos 

mandibulares foram realizadas duas vezes para a análise de confiabilidade. 

 Em seguida foi utilizada a lista resumida elaborada em conformidade com a 

Classificação Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saúde (OMS, 2003) e adaptado 

pela própria examinadora, de acordo com a especificidade da população estudada 

(APÊNDICE A). 

 

 

     4.4.1 Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)  

 Para a classificação segundo o RDC/TMD, os participantes foram avaliados, deitados 

em uma maca, numa sala com iluminação adequada. A avaliação da oclusão estática obedeceu 

à classificação de Angle (1987). A avaliação funcional da oclusão, bem como a palpação, 

foram realizadas de acordo com o RDC/TMD Eixo I (DWORKIN E LERESCHE, 1992) e 

compreenderam os seguintes itens:  

a) Oclusão funcional: Medidas de abertura bucal máxima, protrusão máxima, lateralidade 

direita e a esquerda, desvio da linha média (se houver) e ruídos articulares. Caso o sujeito 

relate dor, foi solicitado que a localize (músculos; ATM; outros), de acordo com o 

protocolo.  

b) Palpação: foi realizada na musculatura elevadora (masseter e temporal) e abaixadora da 

mandíbula (supra-hióideos), nos músculos pterigóideo lateral e medial e na ATM, para a 

observação de reações de dor. Também, na ATM durante os movimentos mandibulares 
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para a identificação de ruídos articulares, que foram confirmados por ausculta. Caso o 

sujeito relatasse dor, foi solicitado que a graduasse, de acordo com o protocolo.  

 Os indivíduos foram classificados em grupos, utilizando o RDC/TMD que é 

constituído por quatro partes: (1) um questionário aplicado ao doente; (2) uma ficha de exame 

clínico; (3) especificações para o exame clínico, incluindo um conjunto de instruções para o 

doente durante o exame; (4) um protocolo de registo dos resultados do Eixo I (diagnóstico 

clínico de DTM) e do Eixo II (avaliação psicossocial). 

 O Eixo I foi realizado com o intuito de registar os dados clínicos físicos, avaliando os 

movimentos mandibulares, sons articulares, palpação muscular e articular. Tendo como base 

os critérios do Eixo I, os doentes foram organizados em três grupos: (I) com alterações dos 

músculos da mastigação, estando neste grupo incluídos aqueles com diagnósticos de dor 

miofascial e dor miofascial com abertura limitada; (II) deslocamentos do disco, podendo estes 

deslocamentos ocorrer com redução (DDCR), sem redução (DDSR) e com abertura limitada 

da boca e ainda sem redução e sem abertura limitada da boca; (III) artralgia, artrite e artrose 

(doenças articulares inflamatórias ou degenerativas), grupo no qual os diagnósticos possíveis 

são os de artralgia, osteoartrite e osteoatrose.  

 Estes diagnósticos não são mutuamente exclusivos, podendo coexistir dois ou até três 

diagnósticos de grupos diferentes. No entanto, dentro do mesmo grupo apenas pode existir um 

diagnóstico por articulação.  

 Tendo em vista que cada indivíduo pode apresentar diferentes classificações de 

disfunção, o RDC/DTM possibilita o agrupamento em grupo com um ou mais diagnósticos de 

DTM, sendo: GI, GII, GIII, GI+GII, GI+GIII, GII+GIII, GI+GII+GIII e ausente. Para a 

análise e interpretação dos dados, a partir dos dados coletados deste exame, os indivíduos 

foram classificados segundo os critérios da Academia Americana de Dor Orofacial 

(OKESON, 1996): DTM muscular (GI); DTM articular (GII, GIII e GII+GIII) e DTM mista 

(GI+GII, GI+GIII, GI+GII+GIII). 

 O Eixo II foi utilizado com a finalidade de registar os dados psicológicos (depressão e 

somatização) e o grau de dor crónica. Baseando-se na intensidade da dor e na sua 

interferência com as atividades da vida diária, os doentes foram classificados com um grau de 

dor crónica. Identifica o perfil psicológico dos pacientes, agrupando segundo a intensidade da 

dor crônica e incapacidade, grau de depressão, escala de sintomas físicos não específicos e 

limitação da função mandibular (CAMPOS et al., 2009). 

1. A análise da graduação da dor crônica foi baseada nos seguintes critérios: avaliação da 

graduação da gravidade da dor crônica e quantificação de incapacidade (escores e dias de 
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incapacidade). Os critérios de Classificação da RDC/TMD – intensidade da dor e 

incapacidade (graduação da gravidade da dor crônica) foram de grau zero a quatro: grau 

zero: ausência de dor por DTM nos últimos seis meses; grau I: baixa capacidade e dor de 

intensidade baixa; grau II: baixa incapacidade e dor de intensidade alta; grau III: alta 

incapacidade e moderadamente limitante e grau IV: alta incapacidade e gravemente 

limitante. 

2. Grau de depressão: os pacientes foram classificados em: depressão moderada, grave ou 

ausente. 

3. Os sintomas físicos não específicos incluindo itens de dor (somatização da dor sob aspectos 

psicossomático) foram classificados em: moderado, grave ou sem sintomas físicos não 

específicos. 

4. Limitação relativa à função mandibular: cálculos realizados através da soma do número de 

respostas positivas da questão 19 dividido pelo número de itens respondidos (valores 

numéricos com até três casas decimais). 

 

 

     4.4.2 Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

 O instrumento de coleta de dados foi elaborado em conformidade com a CIF, que 

oferece uma estrutura de coleta de dados sobre a dimensão da limitação do paciente e seu 

comprometimento em atividades e um sistema para a codificação de informações sobre saúde 

e, em especial, sobre função mediante a deficiência, utilizando uma linguagem comum e 

padronizada (OMS, 2003).  

O instrumento foi adaptado pela própria examinadora, que após análise da CIF em 

sua totalidade, selecionou as categorias relevantes de acordo com a especificidade da 

população estudada.  Para a construção do check list, os seguintes estudos foram 

desenvolvidos: 1) Seleção, a partir da opinião de fisioterapeutas que atuam com indivíduos 

com DTM, dos códigos da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde, para acompanhamento dessa população; 2) Levantamento dos códigos da CIF 

relacionados/associados ao instrumento utilizado na rotina clínica considerado padrão ouro 

para a avaliação/acompanhamento de indivíduos com DTM, o RDC/TMD. Ao final, os 

códigos da CIF selecionados em cada estudo realizado (com os profissionais e instrumento 

clínico) foram comparados e os que não se repetiam, se complementaram para compor o 

check list.  
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 Na CIF, a organização da informação é dividida em duas partes, que possuem dois 

componentes: a primeira parte contempla áreas de Funcionalidade e Incapacidade, e se 

subdivide em Funções e Estruturas do Corpo; e Atividades e Participação. Cada componente 

contém vários domínios e em cada domínio existem várias categorias, ou unidades de 

classificação. Cada um dos componentes pode ser representado tanto em termos positivos 

como negativos (OMS, 2003). A construção do check list se deu pelo auto relato dos 

participantes a partir das perguntas relacionadas as categorias selecionadas para o instrumento 

final. 

  A classificação segundo a CIF foi analisada levando-se em consideração três 

aspectos. Para a análise da parte 1, que inclui funções e estruturas corpóreas, foi utilizado o 

primeiro qualificador que se relaciona à extensão da deficiência, para as duas partes e os 

qualificadores opcionais que se referem à natureza e à localização da deficiência para análise 

das estruturas corpóreas (OMS, 2003). 

 Para análise da parte 2, referente às limitações de atividades e restrição à participação, 

foi aplicado o primeiro qualificador, sendo analisados itens de capacidade e desempenho para 

executar uma determinada função (OMS, 2003).  

 A parte 3 está relacionada aos fatores ambientais e foi avaliada pela utilização do 

primeiro qualificador acrescido dos símbolos convencionais da CIF “+” ou “-”, para ilustrar 

se o item avaliado constituía um facilitador ou uma barreira respectivamente (OMS, 2003). 

 Cada categoria é expressa por um código alfa-numérico, que tem equivalência 

semântica em todos os países membros da OMS, onde são acrescidos uma ou mais escalas 

numéricas, denominadas de qualificadores. Os qualificadores demonstram a extensão ou a 

magnitude da deficiência, limitação, restrição, barreiras ou facilitadores das condições de 

saúde (OMS, 2003). 

 A apresentação isolada de um código de uma categoria, tem um valor neutro, ou seja, 

uma categoria para ter validade, necessita estar qualificada quanto à magnitude ou extensão 

da lesão ou quanto à presença ou ausência de um facilitador ou barreira ambiental. Essa 

quantificação/qualificação é apresentada numa escala numérica que varia de 0 a 4, sendo 

comum a todos os componentes e por essa razão também designada por qualificador genérico. 

As estruturas do corpo possuem além do qualificador genérico, um qualificador para a 

natureza da mudança na estrutura e ainda um qualificador que indica essa localização (OMS, 

2003).  

 Os três aspectos foram analisados com base nos qualificadores 0, 1, 2, 3, e 4, sendo 

que 0 significava nenhuma deficiência (0-4%), 1 deficiência leve (5-24%), 2 moderada (25-
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49%), 3 grave (50-95%) e, 4 deficiência completa (96-100%). Os qualificadores 8 e 9, que 

compõem esta qualificação genérica foram omitidos, visto que não foi considerado necessária 

ou aplicáveis aos casos, pois a instrumento visou qualificar uma população específica. 

 Durante a aplicação do instrumento, foram identificadas: funções do corpo: mentais, 

sensoriais e dor, da voz e fala, neuromuscúloesqueléticas e relacionadas com o movimento; 

estruturas do corpo: relacionadas à voz e à fala, relacionadas ao movimento; atividades e 

participação: aprendizagem e aplicação de  conhecimentos, tarefas  exigências gerais, 

comunicação, mobilidade, auto cuidados, vida doméstica, interações e relacionamentos 

interpessoais, áreas principais da vida, vida comunitária, social e cívica; fatores ambientais: 

produtos e tecnologia, apoio e relacionamentos, atitudes e serviços, sistemas e políticas. 

 Todos os dados foram coletados pela pesquisadora, no serviço de fisioterapia da 

instituição, em um ambiente adequado, livre de interferências externas, com dia e horários 

previamente estabelecidos. 

 

4.5 Aspectos éticos 

 O projeto foi delineado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos a partir da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde (BRASIL, 2012) e o Código de Ética do Fisioterapeuta e do Terapeuta Ocupacional, 

descritos na Resolução COFFITO 10/78. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade de Fortaleza - UNIFOR, de acordo com o Parecer nº 434.775 (ANEXO B). 

 De acordo com a resolução as pesquisas envolvendo indivíduos atenderam às 

obrigações éticas e científicas fundamentais. A ética da pesquisa possui: 

 O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) dos indivíduos-alvo 

e a proteção a grupos vulneráveis e aos legalmente incapazes (autonomia). Daí, a pesquisa 

envolvendo indivíduos deverá sempre tratá-lo em sua dignidade, respeitá-lo em sua 

autonomia e defendê-lo em sua vulnerabilidade;  

 Os participantes foram orientados e esclarecidos acerca dos objetivos da pesquisa e 

após concordância a mesma teve seu início. Foram dadas garantias de anonimato, de não 

sofrer danos, e foi assegurada a possibilidade de desistir do estudo a qualquer momento. 

Apresentou riscos mínimos, já que a mesma não incluiu procedimentos de tratamento ou de 

avaliação invasiva, evitando qualquer prejuízo do tipo moral, físico, psíquico ou financeiro 

aos participantes, pois foram realizadas somente avaliação e aplicação de questionários. 

 

http://www.ufrgs.br/bioetica/autonomi.htm
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4.6 Análise dos dados 

 A partir das informações coletadas, foram montadas tabelas visando uma melhor 

representação dos dados. As variáveis quantitativas foram resumidas na forma de média ± 

desvio-padrão, enquanto a apresentação das variáveis categóricas foi sistematizada na 

apresentação porcentual das categorias. Para o processamento foi utilizado o pacote estatístico 

STATA, versão 12.0. 
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5 RESULTADOS 

 

 Participaram do estudo 150 indivíduos, sendo que predominaram o sexo feminino 

(80,66%); (n=121) e a faixa etária de 18 a 40 anos. A idade dos participantes variou de 18 a 

60 anos, apresentando média de aproximadamente 34,93 anos. 

 Como resultados da análise dos subgrupos do questionário Critérios de Diagnóstico 

em Pesquisa para Disfunção Temporomandibulares (RDC/DTM), a maioria dos participantes 

foram diagnosticados no grupo I e III associados (n=54), apresentando dor miofascial e 

alterações álgicas e/ou degenerativas da ATM, seguidos grupo I (n=44) caracterizados com 

dor miofascial isolada. Apenas dois indivíduos foram classificados no grupo II (Tabela 1). 

 

Tabela 1- Classificação segundo RDC/DTM, em 150 indivíduos com DTM, Fortaleza-

CE, 2016 

 

Grupo 

RDC/DTM 

18 a 40 anos 41 a 60 anos Total 

n % N % n % 

Grupo I 34 34,69% 10 19,23% 44 29,33% 

Grupo II 2 2,04% 0 0,00% 2 1,33% 

Grupo III 1 1,02% 6 11,54% 7 4,67% 

Grupo I e II 11 11,22% 10 19,23% 21 14,00% 

Grupo I e III 40 40,82% 14 26,92% 54 36,00% 

Grupo II e III 2 2,04% 3 5,77% 5 3,33% 

Grupo I, II e III 8 8,16% 9 17,31% 17 11,33% 

Total 98 100% 52 100% 150 100% 

n = Número de indivíduos; % = Percentual; DTM = Disfunção temporomandibular;  

RDC/DTM = Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para Disfunção Temporomandibulares  

 

 

 Na Tabela 2 estão representados alguns dos sinais e sintomas presentes na amostra e 

sua frequência. Como se pode verificar, a dor orofacial foi o sintoma mais predominante nesta 

amostra, 80% (n=120) dos indivíduos relatavam esta queixa. Após analisar a amplitude de 

movimento da abertura de boca, observou-se que os pacientes apresentavam redução de sua 

amplitude quando comparado com o valor normal da literatura, de 45 mm, cerca de 66% 

(n=99) apresentaram limitação de abertura da boca, a cefaleia também se fez presente em 
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76,67% (n=115) dos participantes e 46,67% (n=70) queixaram-se de ruídos da articulação 

temporomandibular (ATM). Os restantes ocorreram de forma menos frequente. 

 

Tabela 2 - Percepção dos sinais e sintomas em 150 indivíduos com DTM, Fortaleza-CE, 

2016. 

 

Sinais e Sintomas 
Presença Ausência 

    n %    n % 

Dor Orofacial 120 80,00% 30 20,00% 

Cefaleia 115 76,67% 35 23,33% 

Ruído na ATM 70 46,67% 80 53,33% 

Bruxismo 63 42,00% 87 58,00% 

Zumbido 65 43,33% 85 56,67% 

Limitação de Abertura bucal 99 66,00% 51 34,00% 

 n= Número de indivíduos; %= Percentual; DTM= Disfunção temporomandibular;  

ATM= Articulação temporomandibular 

 

 Na tabela 3, estão evidenciadas as funções corpóreas contidas na lista resumida da 

CIF, são elas: Mentais; sensoriais e dor; voz e da fala e funções neuromusculoesqueléticas e 

relacionadas com o movimento. O qualificador, utilizado para categorizar as variáveis, 

mensurou a extensão ou gravidade do problema e a magnitude do nível de saúde, de acordo 

com uma escala de 0 a 4, onde 0 representou nenhuma deficiência, 1 deficiência leve, 2 

moderada, 3 grave e 4 completa. Observou-se alteração na funcionalidade em todas as 

funções selecionadas, com uma média de escore de 0,73 ± 0,48 maior nas funções sensórias e 

dor, a função que apresentou a menor média dos escores foi a de voz e da fala (0,12 ± 0,35). 

 

Tabela 3 - Média das funções do corpo contidas no check list baseado na CIF, em 150 

indivíduos com DTM, Fortaleza-CE, 2016 

 

Código Capítulo Funções do corpo Média Desvio Padrão 

Capítulo 1 Mentais 0,73 0,56 

Capítulo 2 Sensoriais e dor 0,73 0,48 

Capítulo 3 Voz e da fala 0,12 0,35 

Capítulo 7 Neuromusculoesquelética e do movimento 0,68 0,54 

DTM= Disfunção Temporomandibular; CIF= classificação internacional de funcionalidade, 

incapacidade e saúde 
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              De acordo com a análise das funções sensoriais e de dor observou-se que a presença 

do zumbido nos ouvidos (b2400), vertigem (b2401) e dor generalizada (b2800) incapacitava 

os participantes de forma leve e moderada. Quanto à análise das funções 

neuromusculoesqueléticas e a relação destas com o movimento, apresentaram alterações de 

mobilidade (b710) e estabilidade (b715) de intensidade leve em 30% (n=45) e 33% (n=49) e 

moderada em 29% (n=44) e 41% (n=62) respectivamente (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Categorias de funções do corpo da CIF apontados com maior frequência de 

acordo com as faixas de pontuação do check list baseado na CIF e 

porcentagem de indivíduos com alguma deficiência, em 150 indivíduos com 

DTM, Fortaleza-CE, 2016. 

 

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF 

 Funções do corpo 
Alguma 

deficiência 

Sem 

deficiência 
% 

  1 2 3 4 0  

b122 Funções psicológicas globais 0 0 0 0 150 0,00 

b126 
Funções do temperamento e da 

personalidade 
25 48 5 0 72 52,00 

b130 Funções das energias e impulsos 39 19 0 0 92 38,67 

b1340 Quantidade do sono 42 52 5 0 51 66,00 

b1341 Início do sono 45 35 9 0 61 59,33 

b1342 Manutenção do sono 45 45 7 0 53 64,67 

b1343 Qualidade do sono 47 37 17 0 49 67,33 

b1344 
Funções que envolvem o ciclo do 

sono 
59 36 5 0 50 66,67 

b140 Funções de atenção 12 11 0 0 127 15,33 

b152 Funções emocionais 18 33 30 0 69 54,00 

b1602 Conteúdo do pensamento 8 1 0 0 141 6,00 

b164 
Funções cognitivas de nível 

superior 
0 0 0 0 150 0,00 

b235 Funções vestibulares 35 28 2 0 85 43,33 

b2400 Zumbido nos ouvidos ou acufeno 33 22 16 0 79 47,33 

b2401 Vertigem 37 28 2 0 83 44,67 

Continua 
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continuação 

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF 

 Funções do corpo 
Alguma 

deficiência 

Sem 

deficiência 
% 

  1 2 3 4 0  

b2402 Tontura ou sensação de cair 31 14 15 0 90 40,00 

b2403 
Náusea associada à tontura ou 

vertigem 
28 19 7 0 96 36,00 

b2404 Irritação no ouvido 17 20 10 4 99 34,00 

b2405 Pressão auricular 29 15 18 4 84 44,00 

b260 Função proprioceptiva 17 1 0 0 132 12,00 

b265 Função tátil 0 0 0 0 150 0,00 

b270 
Funções sensoriais relacionadas com 

a temperatura e outros estímulos 
8 1 0 0 141 6,00 

b2800 Dor generalizada 48 53 12 0 37 75,33 

b2801 Dor localizada 16 75 56 2 1 99,33 

b28016 Dor nas articulações 42 54 23 0 31 79,33 

b310 Funções da voz 16 1 0 0 133 11,33 

b710 
Funções da mobilidade das 

articulações 
45 62 8 0 35 76,67 

b715 
Funções da estabilidade das 

articulações 
49 44 10 0 47 68,67 

b730 Funções da força muscular 41 27 4 0 78 48,00 

b735 Funções do tônus muscular 41 10 1 0 98 34,67 

b740 Funções da resistência muscular 32 29 2 0 87 42,00 

b760 
Funções de controle dos movimentos 

voluntários 
26 53 6 0 65 56,67 

b765 
Funções de controle dos movimentos 

involuntários 
2 0 0 0 148 1,33 

b780 
Sensações relacionadas com os 

músculos e as funções de movimento 
36 0 0 0 114 24,00 

%= Porcentagem; DTM= Disfunção Temporomandibular; CIF= classificação internacional de 

funcionalidade, incapacidade e saúde; b= Funções do corpo 

 

 As estruturas do corpo analisadas nos indivíduos com DTM foram as relacionadas 

com a voz e fala (dentes, gengivas, estruturas do palato, língua e lábio) e as relacionadas com 
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o movimento (região da cabeça e pescoço, da coluna vertebral e outras estruturas relacionadas 

com o movimento). 

 A observação transcorreu com a utilização de três qualificadores sugeridos pela CIF. 

O primeiro qualificador é semelhante ao utilizado durante a avaliação das funções corpóreas. 

O segundo corresponde à natureza da mudança eventualmente ocorrida na estrutura corpórea 

examinada, e o terceiro indica a localização da alteração. 

 Estruturas presentes nos lábios não mostraram nenhum tipo de deficiência, porém 

estruturas presentes na região da cabeça e pescoço (s710) e estruturas da coluna vertebral 

(s7600) apresentaram uma posição desviada de seu eixo original e uma deficiência maior do 

lado direito (n=21) 14% e (n=17) 11,33% respectivamente. Na tabela 5 observa-se a que essas 

alterações incapacitou de forma leve (n=35) 23,33%; (n=34) 22,66% e moderada (n=40) 

26,66%; (n=21) 14% respectivamente nos participantes. 

 

Tabela 5 - Categorias de estruturas do corpo da CIF apontados com maior frequência 

de acordo com as faixas de pontuação do check list baseado na CIF e 

porcentagem de indivíduos com alguma deficiência, em 150 indivíduos com 

DTM, Fortaleza-CE, 2016 

 

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF 

 Estruturas do corpo 
Alguma 

deficiência 

Sem 

Deficiência 
% 

  1 2 3 4 0  

s3200 Dentes 
28 25 7 0 90 40,00 

s3201 Gengivas 
2 0 0 0 148 1,33 

s3202 Estrutura do palato 
0 0 0 0 150 0,00 

s3203 Língua 
0 0 0 0 150 0,00 

s3204 Estrutura do lábio 
0 0 0 0 150 0,00 

s710 Estruturas da região cabeça e pescoço 
47 57 21 0 25 83,33 

s7600 Estruturas da coluna vertebral 
44 36 10 0 60 60,00 

s770 

Estruturas musculoesqueléticas 

adicionais relacionadas com o 

movimento 

17 27 0 0 106 29,33 

%= Porcentagem; DTM= Disfunção Temporomandibular; CIF= classificação internacional de 

funcionalidade, incapacidade e saúde; s= Estruturas do corpo 
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 Na tabela 6, estão representados achados referentes às atividades, que consistem na 

execução de uma tarefa ou uma ação por uma pessoa, e participação, que é o envolvimento da 

pessoa numa situação da vida real. As atividades e participação cobrem todos os aspectos da 

vida, de ações básicas a situações complexas e colaborativas do ponto de vista social, 

possibilitando a descrição de todas as áreas da vida para todas as pessoas, independente de 

gênero ou faixa etária. 

 A lista das atividades e participação, sugeridas no presente estudo foram: 

aprendizagem e aplicação de conhecimentos; tarefas e exigências gerais; comunicação; 

mobilidade; auto cuidado; vida doméstica; interações e relacionamentos interpessoais; áreas 

principais da vida; vida comunitária, social e cívica. Para classificação foram utilizados dois 

qualificadores (capacidade e desempenho). 

 As atividades que apresentaram problemas com menos frequência foram utilização de 

dispositivos e técnicas de comunicação (d360), que não teve problemas em 99,33% dos 

participantes; cuidar dos objetos de casa (d650) em 98,67% e cuidar da própria saúde (d570) 

em 97,33%. Porém outras categorias não se mostraram comprometidas como: auto 

transferência (d420); utilização de movimentos finos da mão (d440), lavar-se (d510), cuidar 

das partes do corpo (d520), aquisição de bens e serviços (d620) e vida comunitária (d910) As 

atividades e participações comprometidas com maior frequência foram: comer (d550) em 

94%, realizar tarefas múltiplas (d220) em 70%, relacionamentos sociais e informais (d750) 

em 55,33% e relacionamentos familiares (d760) em 54,67% (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Categorias de atividades e participações da CIF apontados com maior 

frequência de acordo com as faixas de pontuação do check list baseado na 

CIF, em 150 indivíduos com DTM, Fortaleza-CE, 2016 

 

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF 

 Atividades e Participações 
Alguma 

deficiência 

Sem 

deficiência 
% 

  1 2 3 4 0  

d160 Concentrar atenção 41 11 0 0 98 34,67 

d175 Resolver problemas 37 11 0 0 102 32,00 

d220 Realizar tarefas múltiplas 83 22 0 0 45 70,00 

d230 Executar rotina diária 57 9 0 0 84 44,00 

d240 
Lidar com o estresse e outras 

exigências psicológicas 
7 31 7 1 104 30,67 

d360 
Utilização de dispositivos e técnicas 

de comunicação 
1 0 0 0 149 0,67 

d410 Mudar posição básica do corpo 17 9 2 0 122 18,67 

d415 Manter a posição do corpo 10 2 0 0 138 8,00 

d420 Auto transferência 0 0 0 0 150 0,00 

d430 Levantar e transportar objetos 11 6 2 0 131 12,67 

d440 
Utilização de movimentos finos da 

mão 
0 0 0 0 150 0,00 

d445 Utilização da mão e do braço 19 14 0 0 117 22,00 

d450 Andar 0 6 0 0 144 4,00 

d460 Deslocar-se por diferentes locais 6 0 0 0 144 4,00 

d470 Utilização de transporte 2 6 0 0 142 5,33 

d475 Conduzir 17 11 0 0 122 18,67 

d510 Lavar-se 0 0 0 0 150 0,00 

d520 Cuidar das partes do corpo 0 0 0 0 150 0,00 

d540 Vestir-se 7 0 0 0 143 4,67 

d550 Comer 35 68 38 0 9 94,00 

d560 Beber 14 56 2 0 78 48,00 

d570 Cuidar da própria saúde 3 1 0 0 146 2,67 

d620 Aquisição de bens e serviços 0 0 0 0 150 0,00 

continua 
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continuação 

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF 

 Atividades e Participações 
Alguma 

deficiência 

Sem 

deficiência 
% 

  1 2 3 4 0  

d640 Realizar tarefas domesticas 30 9 6 0 105 30,00 

d650 Cuidar dos objetos de casa 2 0 0 0 148 1,33 

d720 
Interações interpessoais 

complexas 
40 33 4 0 73 51,33 

d750 
Relacionamentos sociais 

informais 
38 35 8 2 67 55,33 

d760 Relacionamentos familiares 60 12 10 0 68 54,67 

d770 Relacionamentos íntimos 36 7 4 0 103 31,33 

d845 
Obter, manter e sair de um 

emprego 
40 12 2 0 96 36,00 

d850 Trabalho remunerado 49 4 0 0 97 35,33 

d855 Trabalho não remunerado 53 0 0 0 97 35,33 

d910 Vida comunitária 0 0 0 0 150 0,00 

 

d920 
Recreação e lazer 48 7 2 0 93 38,00 

%= Porcentagem; DTM= Disfunção Temporomandibular; CIF= classificação internacional de 

funcionalidade, incapacidade e saúde; d= atividade e participação 

 

  

 

 Os fatores ambientais compõem o ambiente físico, social e atitudinal em que as 

pessoas vivem e conduzem sua vida. Esses fatores são externos aos indivíduos e podem ter 

uma influência positiva ou negativa sobre o seu desempenho, enquanto membros da 

sociedade, sobre a capacidade do indivíduo para executar ações ou tarefas, ou sobre a função 

ou estrutura do corpo do indivíduo. Recomenda-se que estes fatores sejam codificados sob a 

perspectiva da pessoa cuja situação está sendo descrita. Para a classificação dos fatores 

ambientais os participantes responderam individualmente as questões referente a cada código 

previamente selecionado. 

 Para classificar os fatores ambientais foram utilizados dois qualificadores. Além da 

escala genérica utilizada para funções e estruturas corpóreas, atividades e participação, foram 
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acrescentados de acordo com a CIF, símbolos que mensuram até que ponto um fator 

ambiental age como facilitador (+) ou barreira (-). A variável é considerada facilitador quando 

se tem disponibilidade de um recurso, acesso garantido, ou se é de boa ou má qualidade. 

Barreira significa a frequência com que um fator limita o indivíduo, se a dificuldade é grande 

ou pequena, se evitável ou não.  

 Os fatores ambientais que se apresentaram como facilitadores para esta amostra foram 

as atitudes individuais de profissionais de saúde (e450); (n=125), os profissionais de saúde 

(e355); (n=123), medicamentos (e1101); (n=80), e família próxima (e310) (n=66) e os fatores 

ambientais entendidos como barreiras com maior frequência foram os serviços, sistemas e 

políticas de saúde (e580); (n=31) a (e590); (n=26) serviços, sistemas e políticas relacionadas 

com o trabalho e o emprego, falta de apoio da família (e310); (n=24) (Tabela 7). 

O check list foi desenvolvido a partir da opinião de fisioterapeutas que atuam com 

indivíduos com DTM, dos códigos da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde, juntamente com o levantamento dos códigos da CIF 

relacionados/associados ao instrumento validado e utilizado na rotina clínica considerado 

padrão ouro para a avaliação/acompanhamento de indivíduos com DTM, o RDC/TMD. Ao 

final, os códigos da CIF selecionados em cada estudo realizado (com os profissionais e 

instrumento clínico) foram comparados e os que não se repetiam, se complementaram para 

compor o check list. Para a construção final do instrumento proposto, foi realizada a análise 

das categorias, e nas quais houver mais que 80% de resposta “0” (sem deficiência) foram 

consideradas não representativas da funcionalidade desses indivíduos, portanto não 

consideradas validadas.  

Após análise dos códigos o instrumento apresentou em sua versão final 59,3% das 

categorias representativas. 
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Tabela 7 - Categorias de fatores ambientais da CIF apontados com maior frequência de 

acordo com as faixas de pontuação do check list baseado na CIF, em 150 

indivíduos com DTM, Fortaleza-CE, 2016 

 

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF 

 
Fator Ambiental Facilitador Barreira 

Nem facilitador 

e sem barreira 

  
+1 a +4 -1 a -4 (%) 

e1101 Medicamentos 80 3 67 (44,67) 

e310 Família próxima 66 24 60 (40) 

e325 
Conhecidos, pares, colegas, vizinhos e 

membros da comunidade 
46 18 86 (57,33) 

e355 Profissionais da saúde 123 2 25 (16,67) 

e410 
Atitudes individuais de membros da 

família próxima 
32 16 102 (68) 

e420 Atitudes individuais de amigos 30 13 107 (71,33) 

e425 

Atitudes individuais de conhecidos, 

pares, colegas, vizinhos e membros da 

comunidade 

0 0 150 (100) 

e430 
Atitudes individuais de pessoas em 

posição de autoridade 
0 0 150 (100) 

e 435 
Atitudes individuais de pessoas em 

posição subordinada 
0 0 150 (100) 

e440 

Atitudes individuais de prestadores de 

cuidados pessoais e assistentes 

pessoais 

0 0 150 (100) 

e450 
Atitudes individuais de profissionais 

de saúde 
125 3 22 (14,67) 

e570 
Serviços, sistemas e politicas 

relacionadas com a segurança social 
0 0 150 (100) 

e575 

Serviços, sistemas e politicas 

relacionadas com o apoio social em 

geral 

0 0 150 (100) 

e580 
Serviços, sistemas e politicas 

relacionadas com a saúde 
47 31 72 (48) 

e590 

Serviços, sistemas e politicas 

relacionadas com o trabalho e o 

emprego 

1 26 123 (82) 

%= Porcentagem; DTM= Disfunção Temporomandibular; CIF= classificação internacional de 

funcionalidade, incapacidade e saúde; e= fatores ambientais 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

 O perfil populacional do presente estudo é similar à literatura quanto à prevalência do 

sexo feminino, girando em torno de 80,6% (n=121). Mainieri et al., (2012) verificaram que as 

mulheres possuem maior prevalência a DTM, quando comparadas aos homens. Concordando 

com os achados recentes de Yalçin et al., (2016), onde observou em um estudo com 519 

participantes uma maior prevalência de DTM nas mulheres. 

 Alguns autores apontaram o sexo feminino como um dos fatores de risco para a 

Disfunção temporomandibular (DTM) e a cefaleia crônica com proporções variando de 2:1 a 

9:1 mulheres para cada homem (BERNHARDT et al, 2005; BOVE; GUIMARÃES; SMITH, 

2005), que para Rocabado (1983), se explica por frouxidão ligamentar decorrente de 

alterações hormonais, porém, também existe a possibilidade de subnotificação, já que os 

homens não procuram atendimento com igual frequência (BIAZOTTO-GONZALEZ, 2005).  

 Para Galhardo (2011), a osteopenia ou a osteoporose, são fatores de risco para 

desenvolvimento de DTM articular. Esta perda relaciona-se com a redução dos níveis de 

estrógeno, que ocorrem geralmente na menopausa, fazendo com que mulheres sejam mais 

suscetíveis a tal alteração sistêmica (GALHARDO, 2011). Outro trabalho mostrou que em 

uma população base a prevalência de DTM foi de 8 a 15% em mulheres e de 3 a 10% em 

homens, indicando que a DTM são as maiores causas de dor dental e dor na região orofacial 

(BALLEGAARD et al., 2008). 

 Pereira et al., (2005), apresentaram casuística envolvendo mulheres entre 19 e 43 anos. 

O presente estudo, por sua vez, apresentou variação de idade de 18 a 60 anos, com média de 

aproximadamente 34,93 anos. A DTM pode acometer indivíduos de várias faixas etárias, 

incluindo adolescentes, porém, de acordo com a literatura há um pico de prevalência entre os 

35 e 40 anos (MARTINS; KERBER; STUGINSKI, 2009; PEDRONI; OLIVEIRA; BÉRZIN, 

2006). A DTM atinge entre 5 – 12% da população, e a idade mais afetada está entre 20 – 40 

anos de idade (KUMAR; BRENNAN, 2013). Depressão e outros fatores psicológicos 

aumentam o risco de cronicidade (VELLY et al., 2011). Os achados no presente estudo 

corroboram com os dados epidemiológicos dos autores acima citados. 

 No estudo realizado por Berger et al., (2016), no qual observou as manifestações do 

bruxismo e da DTM na dor em 508 pacientes adultos, verificou que a idade dos participantes 
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variou entre 18 e 64 anos, com média de 34 ± 12 anos, dados esses que corroboram com o 

presente estudo. 

Os dados sobre a prevalência e os fatores de risco variam muito na literatura devido às 

diferenças nos critérios de diagnóstico e a idade da população estudada. Estudos concordam 

que a prevalência de DTM em crianças aumenta na adolescência, em particular durante a 

segunda década (EMODI-PERLMAN et al., 2012). Os indivíduos mais velhos (além de 70 

anos) mais frequentemente relatam alterações na ATM, normalmente devido à patologia 

degenerativa (TOURE et al., 2005), mas raramente se queixam de dor (ROBIN; 

CHIOMENTO, 2010; OSTERBERG; CARLSSON, 2007). 

 Svensson (2007) aponta a necessidade de se utilizar um critério de classificação que 

seja universalmente aceito e validado devido sua etiologia multifatorial. Para tanto, foi 

proposto o instrumento Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para Disfunção 

Temporomandibulares (RDC/DTM). De acordo com o presente estudo após classificação dos 

subgrupos do RDC/DTM, a maioria dos participantes foram diagnosticados no grupo I e III 

associados (n=54), apresentando dor miofascial e alterações álgicas e/ou degenerativas da 

articulação temporomabibular (ATM), seguidos do grupo I (n=44) caracterizados com dor 

miofascial isolada.  

 O desenvolvimento do RDC/DTM teve como objetivo estabelecer critérios confiáveis 

e válidos para diagnosticar e definir subtipos de DTM (PEHLING et al., 2002), devido 

controvérsias em sua prática clínica, uma nova ferramenta foi desenvolvida classificando em 

12 categorias as DTMs, o DC/TMD (SCHIFFMAN et al., 2014). O presente estudo teve seu 

início no ano de 2013, no qual o DC/TM ainda não estava validado e publicado, optando-se 

em utilizar o RDC/TMD para a classificação dos subgrupos.  

 Segundo Carlsson, Magnusson e Guimarães (2006) os sinais e sintomas de DTM 

podem ser encontrados em todos os grupos etários, aumentando até os adultos jovens e 

diminuindo nos idosos. 

            Os sinais são considerados achados clínicos relacionados com DTM verificados pela a 

avaliação clínica enquanto os sintomas são sinais dos quais a pessoa se percebe, sendo capaz 

de referi-los (BAGIS et al., 2012). Figueiredo et al., (2009) observaram a prevalência de 

sinais e sintomas de indivíduos com DTM em uma população entre 20 e 40 anos, uma elevada 

prevalência capaz de afetar diretamente a qualidade de vida, com ocorrência de dor, limitação 

de abertura bucal e dificuldade mastigatória. Os sinais e sintomas mais frequentes foram o 

ruído (95%), a dor articular (82,5%) e a ocorrência de dores de cabeça (77,5%).  No presente 

estudo observou-se também uma alta incidência dos sinais e sintomas citados a cima, porém 
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com uma maior prevalência para a dor orofacial (80%), seguido de cefaleia (76,6%) e ruído 

articular (46,67%). Júnior, Flecha e Filho (2009), observaram em seu estudo que os ruídos 

articulares se fizeram presente na maioria de sua amostra (57,6%), seguido da cefaleia 

(51,5%) e fenômenos otológicos (42,4%). 

 Rocha, Nardelli e Rodrigues (2002) utilizaram uma amostra de mil pacientes com 

DTM, na análise constatou-se a presença de cefaleia em quase todos os grupos etários, os 

resultados mostraram: cefaleia (70,1%), artralgia (75,7%), estalos articulares (72,7%) e 

mialgias (71,7%).  Plesh et al., (2012) e Franco et al., (2010), mostraram que a dor de cabeça 

pode estar associada a relatos de indivíduos com sinais e sintomas da DTM, sendo a 

enxaqueca a mais frequente. Os achados no presente estudo podem ser justificados por uma 

alteração no perfil populacional e faixa etária dos participantes. 

 A dor é a principal razão que faz com que as pessoas procurem um profissional de 

saúde. Considerada como o quinto sinal vital, pode ser definida, segundo a Associação 

Internacional para o Estudo da Dor, como uma experiência sensorial e emocional 

desagradável, associada a dano tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos deste dano. 

Essa definição inclui não apenas o aspecto sensorial da dor, mas também os aspectos 

emocionais e cognitivos. Os aspectos emocionais tendem a ser mais significativos na dor 

crônica e devem ser considerados e tratados conjuntamente com o aspecto biológico da dor 

(GIANNAKOPOULOS et al., 2010) 

 As DTM são as condições mais comuns de dores crônicas orofaciais, de causa não 

dental, que se apresentam aos profissionais da saúde. Devido sua origem multifatorial não é 

possível reconhecer um único fator psicológico, estrutural e postural, que desequilibram a 

oclusão, os músculos mastigatórios e a ATM (LANDULPHO; SILVA; SILVA, 2003; 

CORONATTO et al., 2009). 

 Um estudo realizado por Haviv et al., (2016), em 200 pacientes com dor orofacial 

crônica, observou uma maior prevalência de DTM em 42,7% da amostra, seguido de 23,6% 

da dor de cabeça e 18,5% de dores neuropáticas. O estudo associou a dor orofacial crônica 

com o impacto negativo na qualidade de vida dos participantes, e a recomendação de um 

tratamento multidisciplinar para evitar consequências mais graves. 

 Embora as diferenças de gênero na sensibilidade à dor foram atribuídas ao 

condicionamento social e fatores psicossociais, há evidências crescentes que sugerem outros 

fatores biológicos desempenhando um papel importante (CRAFT; MOGIL; ALOISI, 2004; 

WIESENFELD-HALLIN, 2005). Os hormônios esteróides gonadais, em particular 

estrogênio, são conhecidos em modular a analgesia opióide. Em ratos, o aumento dos níveis 
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de estradiol sugeriu ser fator de risco para a dor na ATM (TASHIRO; OKAMOTO; 

BEREITER, 2009). A dor da DTM é 1.5 a 2 vezes mais prevalente em mulheres. Se 

anomalias oclusais somente fossem um fator primordial, a DTM deveria ocorrer igualmente 

em homens e mulheres 

 Dor localizada na ATM, desencadeada durante algum movimento mandibular, reduz-

se em frequência de 16% na faixa etária entre 15 a 29 anos para 9% na faixa etária entre 50 a 

75 anos (DWORKIN; LERESCHE, 1992).  Por outro lado, considera-se que a idade de pico 

para a dor muscular por disfunção mandibular é aos 45 anos, com variações que dependem do 

subgrupo de anormalidade envolvido. Portanto, a dor muscular por disfunção mandibular 

parece ser mais frequente na faixa etária entre 30 e 60 anos, enquanto anormalidade 

funcionais da própria ATM são mais frequentes em jovens e as doenças degenerativas da 

ATM, nos idosos, havendo, em geral, redução da dor por disfunção mandibular nas idades 

avançadas (VONKORFF et al., 1988). 

 Para Filho, (2007), a ausência de estresse é ainda, um forte fator para o não 

desenvolvimento da DTM, dados condizentes com este estudo. Tem sido sugerido que os 

fatores psicológicos podem afetar os sintomas da DTM, modificando os hábitos de 

apertamento e/ou bruxismo. De acordo com um estudo de revisão da literatura 

(FERNANDES et al., 2012; ROBIN; CHIOMENTO, 2010), o apertamento dentário parece 

estar mais associado com transtornos psicossociais e sintomas psicopatológicos do que 

bruxismo do sono. Estresse emocional pode desempenhar um papel muito importante na 

etiologia do tempo de apertamento dos dentes e nos músculos da mastigação durante os 

eventos estressantes (CHEN-YI et al., 2007; ROBIN; CHIOMENTO, 2010; FERNANDES et 

al., 2012). 

 As dores crônicas não estão relacionadas só com aspectos biológicos, mas também 

com aspectos psicossociais. Após a instalação do quadro doloroso, verifica-se uma influência 

direta dessa dor sobre as atividades funcionais e relações sociais na vida desses pacientes, 

ocasionando um grande impacto na qualidade vida (WAHLUND; LIST; OHRBACK, 2005; 

OLIVEIRA et al., 2003). Alguns pesquisadores afirmam que indivíduos com DTM podem 

sofrer interferência da dor no âmbito do trabalho, das atividades escolares, do lazer, sono, 

alimentação e do relacionamento interpessoal (OLIVEIRA, 2005; OLIVEIRA et al., 2003). 

 Este é o primeiro estudo que qualificou a funcionalidade e incapacidade por meio de 

uma lista resumida da CIF para indivíduos com DTM em uma amostra brasileira. A CIF 

permitiu a documentação da funcionalidade dessa amostra numa forma abrangente, incluindo 

as funções e estruturas do corpo, atividades e participações, além da descrição dos papéis dos 
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fatores ambientais na modulação da funcionalidade desses indivíduos. O instrumento 

apresentou em sua versão final 59,3% das categorias representativas.  

           O check list proposto irá desempenhar um importante papel na avaliação e evolução 

dos indivíduos com DTM, pois permitirá aos profissionais de saúde uma linguagem mais 

homogênea e um melhor acompanhamento dos pacientes, permitindo uma conduta mais 

precisa e adequada para cada tipo de alteração presente. 

 Seguindo o critério de que ao menos 20% dos pacientes deveriam apresentar algum 

grau de comprometimento da funcionalidade para considerar a categoria como validada, 

consideramos que (n=38) 41,7% das categorias do instrumento utilizado para indivíduos com 

DTM não foram representativas e típicas para essa amostra, entre as quais, 26,46% (n=9) 

corresponderam a funções do corpo, 50% (n=4) às estruturas do corpo, 48,57% (n=17) às 

atividades e participações e 53% (n=8) categorias de fatores ambientais, sendo n=18 (19,7%) 

categorias não identificadas por nenhum participante. Os resultados são justificados devido a 

CIF ser um instrumento muito abrangente e mesmo o check list apresentando uma menor 

quantidade de categorias, elas podem não se apresentarem tão relevantes devido a influencia 

diária de vários fatores. 

 Apesar de outros instrumentos como RDC/DTM, (BRANCO et al., 2008; DWORKIN; 

LERESCHE, 1992) utilizado no estudo são usados para avaliar a funcionalidade de pessoas 

com DTM abordarem alguns desses aspectos, o instrumento proposto no presente estudo para 

DTM, traz a vantagem de documentar a melhora ou deterioração dos componentes, seja em 

função das funções e estruturas corpóreas ou pela modulação pelos fatores ambientais. 

 Fatores mecânico-posturais, nutricionais, metabólicos, psicossociais e biológicos 

colaboram para a ocorrência da dor por disfunção mandibular. Não obstante, doentes com dor 

na musculatura mastigatória relatam mais fadiga, anormalidades do sono, depressão e 

transtornos menstruais (BAILEY, 1990). Geralmente, fatores físicos, sociais, e psicológicos 

estão associados à etiologia das DTM. Esta informação sobre o desenvolvimento e 

manutenção das DTM é definida como o modelo biopsicossocial das DTM (DOUGALL et 

al., 2012). Tendo em vista que múltiplos aspetos da funcionalidade estavam comprometidos 

em algum grau, ficou evidenciada a necessidade de intervenções multiprofissionais no 

atendimento desses pacientes, esse é um achado esperado nas afecções musculoesqueléticas 

crônicas (WEIGL et al., 2007). 

 A ATM faz parte do sistema estomatognático que, juntamente com os dentes, 

periodonto, coluna cervical e cintura escapular, é responsável pela mastigação, fonação, 

deglutição, respiração e expressão facial. Esse sistema, por sua vez, está unido estrutural e 
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funcionalmente ao corpo como um todo, portanto um desequilíbrio nestas regiões poderá 

afetar todo o conjunto (OHRBACH et al., 2010; WINOCUR et al., 2009). No presente estudo 

evidenciou-se alteração nas funções de mobilidade (b710) e estabilidade (b715) das 

articulações em (76,67%) e (68,67%) nos indivíduos respectivamente. 

 Pasinato, Corrêa e Peroni (2006) relatam que o modo respiratório bucal e misto e o 

padrão ventilatório apical predominaram em indivíduos com DTM, e poderia acarretar numa 

alteração postural cervical, projetando a cabeça anteriormente, o que poderia agravar ou 

desencadear problemas na ATM. Fatores como: padrão ventilatório apical, tensão/ansiedade e 

respiração bucal podem ser indicados como os principais responsáveis por estas alterações 

(CORREA E BERZIN, 2004) 

 Com relação as funções neuromusculoesqueléticas e sua interação com o movimento, 

foram identificados as limitações de amplitude de movimentos da boca em 66% (n=99), visto 

ser a disfunção motora que mais caracteriza a DTM, alterando a funcionalidade da articulação 

de forma leve e moderada nos indivíduos  

 Uma alteração na articulação da fala pode acontecer em decorrência de um quadro de 

trismo, podendo prejudicar a enunciação e articulação de fonemas (FLORES et al, 2007). 

Alterações na mobilidade (b710) e estabilidade (b715) das ATM podem influenciar de 

maneira negativa a amplitude de movimento articular, assim como a força (b730) dos grupos 

musculares responsáveis pela mastigação (SANTOS; BERTOZ; PIGNATTA, 2006; 

VASCONCELOS et al., 2004). 

 Mudança na posição da mandíbula pode conduzir a alterações nos aferentes 

proprioceptivos que podem afetar o centro de pressão do pé e a posição de estabilidade da 

marcha (CUCCIA; CARADONNA, 2009). A relação da DTM com a postura, pode ser 

demonstrada por estudos que mostraram ocorrer posicionamento mais anterior da posição da 

cabeça, resultando em alterações da atividade eletromiográfica dos músculos masseter e 

temporal (ARMIJO-OLIVO et al., 2011; NICOLAKIS et al., 2001;  VISSCHER et al., 2002). 

Evidenciou-se alteração na estruturas da região de cabeça e pescoço (s710) e da coluna 

vertebral (s7600) em 83,33% e 60% dos indivíduos respectivamente. Os dentes também 

apresentaram alguma deficiência, sugerindo uma alteração em sua estrutura devido uma 

disfunção oclusal ou a presença de bruxismo, o que ocasiona um desgaste nos dentes e em 

alguns casos na ATM. 

 Bricot (2010) ressaltou o papel dos dentes, das articulações temporomandibulares, dos 

músculos, da oclusão, assim como dos atos de preensão, mastigação, deglutição, que 

precedem a digestão na repercussão postural do indivíduo. 
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 Quando presente, a dor localizada na ATM é habitualmente desencadeada pelo 

movimento mandibular. Em contrapartida, a dor articular contribui para a restrição dos 

movimentos mandibulares. Assim, o grau de limitação funcional da mandíbula é determinado 

pela magnitude do processo inflamatório gerado pela doença articular (OKESON, 2006). A 

dor articular (b28016) foi caracterizada como fator limitante em 79,33%. 

 As alterações psicológicas aumentam a frequência, intensidade e duração dos hábitos 

parafuncionais, tais como, ranger e apertar os dentes, os quais causam hiperatividade nos 

músculos da mastigação, sobrecarga nas ATM, favorecendo o aparecimento das DTM nos 

indivíduos (MONTEIRO et al., 2011; BONJARDIM et al., 2005). 

 Oliveira et al., (2003) realizaram um estudo do impacto da dor na vida de 22 

indivíduos com DTM, sendo 20 mulheres e dois homens, com média de idade de 28 anos, por 

meio de um questionário com questões específicas sobre qualidade de vida (versão Brasileira 

do Questionário de McGill de Dor). Os resultados mostraram que a dor em acidentes com 

DTM prejudicou as atividades do trabalho (59,1%), da escola (59,1%), a alimentação (63,6%) 

e o sono (68,2%), e permitiu aos autores concluir que a dor nestes pacientes tem impacto 

negativo na sua qualidade de vida. No presente estudo observou-se alteração e/ou afastamento 

nas atividades e participações da população estudada, corroborando com os achados dos 

autores. 

 A dor demonstra o impacto negativo na vida nos pacientes, uma vez que prejudica a 

qualidade de vida dos mesmos (DONNARUMA et al., 2010). Em um estudo para avaliar o 

impacto da dor na vida em indivíduos com DTM, encontrou significativa relação entre o 

quadro doloroso e sua influência em alguma atividade de vida diária, como sono (68,2%), 

alimentação (63,6%), relacionamento com outras pessoas (31,8%) e no trabalho (59,1%) 

(BASSO; CORRÊA; SILVA, 2010). 

 Em relação à DTM, estudos
 
mostram ser esta uma das principais causas de dor crônica 

facial e que estão intimamente relacionadas com o estresse físico e psicossomático tais como 

fadiga, alterações do sono, ansiedade e depressão (GADOTTI; BERZIN; BIASOTTO-

GONZALEZ, 2005; DERVIS e DERVIS, 2005). As funções do sono apresentaram-se como 

fator limitante quanto a quantidade (b1340), início (b1341), manutenção (b1342), qualidade 

(b1343) e seu ciclo (b1344), no presente estudo, sendo caracterizado como fator limitante de 

maneira leve ou moderada. 

 Perez et al., (2005) realizaram um estudo com 103 mulheres, com idades entre 45 e 64 

anos, para verificar a associação da DTM com o nível de ansiedade e distúrbios do sono. Os 

autores observaram que 51 (49,5%) apresentavam ruídos articulares na abertura ou 
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fechamento da boca, entretanto 46 (45,0%) não percebiam estes ruídos, mas referiam-se sobre 

a dor de cabeça, pescoço e ouvido. Concluindo a associação entre DTM e nível de ansiedade e 

distúrbios do sono. Alterações do sono como a insônia podem ser causadas, por exemplo, por 

alguma desordem na articulação temporomandibular, pois um dos sinais e sintomas 

otoneurológicos da DTM é a insônia (ZEIGELBOIM et al., 2007). 

 Segundo Merrill (2010), a prevalência de distúrbios do sono em pacientes que sofrem 

de dor crônica é maior do que na população em geral. As queixas mais frequentes em 

pacientes com dor crônica são insônia (dificuldade em adormecer ou permanecer adormecido, 

ou acordar muito cedo); sensação de cansaço e sonolência diurna excessiva ou fadiga. As 

queixas mais comuns em pacientes com dor crônica incluem a fragmentação do sono e 

diminuição da eficiência do sono (FERNANDES et al., 2012). Smith et al., (2009), Saueressig 

et al., (2010) e Mainieri et al., (2012) descobriram que pacientes com dor orofacial 

(especificamente dores musculares mastigatória) eram mais propensos a ter uma desordem do 

sono. 

 A dor dos músculos mastigatórios e da ATM pode ser exacerbado pela posição de 

dormir. Este problema é influenciado pela condição do sono obstrutiva, tais como apneia do 

sono, onde muitas vezes a apneia é exacerbada durante o sono em posição supina e reduzida 

pela posição de lado na cama. Dormir em decúbito dorsal geralmente não coloca pressão 

sobre o sistema mastigatório e, geralmente, não agravar a dor, enquanto que dormir de lado 

muitas vezes coloca pressão sobre os músculos da ATM e da mandíbula, o que agrava a dor. 

Nos indivíduos suscetíveis a distúrbios da ATM, principalmente do disco articular, dormir em 

decúbito dorsal pode causar deslocamento do disco quando os músculos da mandíbula 

relaxam, permitindo que a mandíbula se mova posteriormente e que o disco desloque 

(FERNANDES et al., 2012). 

 As funções vestibulares (b235) também se mostraram fatores incapacitantes no estudo 

presente em 43,33% da amostra. Sinais e sintomas como zumbido, vertigem, tontura, pressão 

articular foram qualificados com algum tipo de deficiência. Muitos pacientes queixam-se de 

sintomas auditivos associados à dor e disfunção das ATM, sendo otalgia, zumbido, plenitude 

auricular, tontura ou vertigem e perda auditiva subjetiva os mais comumente relatados (LAM; 

LAWRENC; TENENBAUM, 2001). 

 Bernhardt et al., (2011) relataram que sinais e sintomas de DTM são fatores de risco 

para que o zumbido subjetivo venha a ocorrer, em um estudo longitudinal de 5 anos em 

indivíduos entre 20 e 79 anos de idade, verificou que a dor a palpação da ATM pode sugerir 

um zumbido subjetivo o qual aparece sem qualquer som físico com causa frequentemente 
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desconhecida. No presente estudo, a presença de zumbido foi qualificada com deficiência leve 

(n=33); moderada (n=22); severa (n=16) nos indivíduos. 

 De acordo com Salvinelli et al., (2003), as DTM podem causar zumbido subjetivo em 

indivíduos predispostos, acarretando alterações plásticas no padrão auditivo do sistema 

nervoso central. Akhter et al., (2013), em um estudo de 543 pacientes com DTM, observaram 

uma tendência desses pacientes em apresentar vertigem, dor de cabeça, otalgia e depressão.  

 Ramírez, Sandoval, Ballesteros (2005) relataram que sintomas otológicos resultantes 

de patologias do ouvido interno como surdez súbita, vertigem e zumbido podem ter sua 

origem causal na redução da circulação sanguínea coclear pela presença de uma atividade 

anormal do gânglio trigeminal em pacientes com herpes zoster, enxaqueca ou por efeito de 

excitação central causada por dor crônica ou profunda. 

 Fernandes et al., (2012) apresentaram um estudo com 272 indivíduos com DTM 

diagnosticados pelo RDC/TMD, e avaliaram o sono como um fator de risco para a DTM 

dolorosa. Esta por sua vez foi um fator de risco para depressão em níveis elevados, na 

modalidade moderada/grave, muito embora não tenha sido observada como uma relação 

causa e efeito. Embora muitos estudos na literatura associasse a sintomatologia dolorosa ao 

estado psicológico dos indivíduos (CIANCAGLINI; GHERLONE; RADAELLI, 2001; 

ROMPRE et al., 2007). 

 Além disso, a dor e o estresse associados com DTM representam uma influência 

negativa na saúde sistêmica e qualidade de vida do indivíduo, comprometendo as atividades 

sociais diárias como escola e trabalho, funções afetivas, equilíbrio cognitivo, sono e 

atividades físicas (OLIVEIRA et al., 2003). O estresse, depressão e ansiedade mudam o limiar 

individual para a dor, assim como alteram os impulsos nociceptivos do sistema nervoso 

central e a liberação de neurotransmissores (BERTOLI et al., 2007). 

 A dor exerce um importante impacto na qualidade de vida dos indivíduos, devido ao 

sofrimento e às limitações causadas no cotidiano. Acarreta, por conseguinte, um dramático 

efeito para a sociedade no elevado custo do tratamento e no custo das horas perdidas no 

processo produtivo (MACFARLANE et al., 2002). 

 Estudo envolvendo população de trabalhadores de limpeza urbana de Porto Alegre, 

RS, observou um alto percentual (73,6%) se referindo à interferência em atividades diárias, 

gerada por problemas odontológicos. O desconforto e a dor foram o primeiro e o terceiro 

sintomas que mais geraram interferência, respectivamente (GOMES; ABEGG, 2007). 

 No entanto, não existem dados específicos sobre o impacto social da DTM, mas 

estima-se que a dor em geral, custe bilhões de dólares anualmente à sociedade americana 
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(FRICTON & DUBNER, 2003). Assim, o impacto econômico das síndromes dolorosas, é 

significante nos Estados Unidos e provavelmente nos demais países. 

 Além da dor, múltiplos aspectos da funcionalidade desses pacientes vêm sendo 

descritos com relação a limitações às atividades diárias e repercussões sobre a vida de 

relacionamento pessoal, social e profissional. 

 O componente de atividades e participações da CIF é o que traz maiores novidades na 

avaliação da funcionalidade de indivíduos com DTM, pois é por meio dele que são 

evidenciados os aspectos de vida diária, profissional, relacionamentos e envolvimento em 

situações que não são o objetivo imediato do processo curativo, mas sim da recuperação 

funcional. 

 A atividade comer (d550) apresentou-se afetada em grande parte dos participantes 

94% (n= 141), corroborando outros achados, tanto no Brasil (GOMES; ABEGG, 2007), 

quanto na Grécia (TSAKOS; MARCENES; SHEIHAM, 2001). 

            A DTM afeta o desempenho acadêmico ou a produtividade no trabalho, 

provavelmente havendo um alto índice de absenteísmo e afastamento devido às dores. Isto 

interfere também, nos relacionamentos familiares e sociais, pois as pessoas geralmente se 

tornam queixosas ou passam a evitar contextos sociais. A persistência da dor pode resultar em 

uma diminuição parcial ou total das atividades acarretando em um prejuízo físico e 

psicológico destes indivíduos (TESCH et al., 2004; STEGENGA; SCHOUTEN, 2007) 

 O comportamento do cônjuge também foi analisado e as pesquisas mostram que o 

comportamento solícito do cônjuge está relacionado com as taxas do comportamento de dor 

do paciente (CANO, JOHANSEN & GEISSER, 2004; ROMANO et al., 2000) Dessa forma, o 

cônjuge, como também outros familiares, pode estabelecer e manter alguns comportamentos 

de dor, sendo qualificado pelos participantes do presente estudo como fatores positivos 

(facilitadores) em (n=66) participantes e negativo (barreiras) em (n=24), podendo ser 

observado que o enfrentamento dos paciente à dor crônica foi significativamente influenciado 

pelo modo como as pessoas que eles convivem responderam às suas expressões de 

desconforto. 

 De acordo com Schwartz, Jenses, Romano (2005), foi demonstrado que respostas 

negativas do cônjuge (ou de um familiar significante) aos comportamentos de dor podem não 

ser associados consistentemente com a baixa frequência de comportamentos de dor, mas 

podem estar associadas com o sofrimento emocional dos pacientes. De acordo com o modelo 

operante o cônjuge (ou outro familiar significante pode ter um papel no encorajamento e 
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reforçamento de comportamentos saudáveis, incompatíveis com os comportamentos de dor, 

como por exemplo, manter um nível de atividade apropriado nos indivíduos com dor crônica. 

 O apoio dos profissionais de saúde (n=123) e a utilização de medicamentos (n=80) 

foram qualificados no presente estudo como facilitadores, na maior parte da amostra. Porém 

alguns indivíduos qualificaram os sistemas de política relacionadas com trabalho e emprego 

(n=26) como barreiras, sugerindo a dificuldade em comparecer e/ou desempenhar as 

atividades laborais de maneira adequada. Diante das dificuldades de tratamentos específicos 

para a população em estudo, a dificuldade de horários disponíveis para os indivíduos foi 

considerada barreira por alguns dos participantes, pois apesar do local da pesquisa existir o 

tratamento específico, nem sempre existem vagas disponíveis para o grande número de 

indivíduos que procuram atendimento. 

 Quando comportamentos de dor estão frequentemente presentes na vida dos 

indivíduos, viver inserido em um ambiente acolhedor se faz importante, pois esses 

comportamentos tendem a variar conforme o ambiente, sendo o mesmo considerado um 

estímulo discriminativo para respostas de dor como: queixar-se, chorar, repousar, tomar 

medicação, busca de tratamento.  Estas respostas podem variar de acordo com: atenção de 

pessoas significativas, esquiva de atividades domésticas, falta no trabalho, ir ao hospital e 

redução da dor. 

 Em estudo multicêntrico, no qual foi aplicado o check list, e algumas categorias da 

CIF consideradas relevantes para pacientes com Câncer de Cabeça e Pescoço (CCP), os 

resultados apontam que, em relação aos fatores ambientais, o considerado como maior 

facilitador foi a família imediata, já para funções corporais a categoria referente à ingestão, e 

para atividades e participação a categoria de falar foram as que tiveram pior resultado 

(TSCHIESNER et al., 2010). No presente estudo a família próxima também foi considerada 

como um facilitador (n=66), representando o apoio dos familiares de forma mais 

compreensiva, porém os medicamentos se fizeram presente em um número maior de 

indivíduos (n=80), o que se torna comum em indivíduos com afecções crônicas. 

 As informações sobre formas de enfrentamento das deficiências e incapacidade são 

muito relevantes no planejamento terapêutico multidisciplinar visto que comportamentos mal 

adaptados podem ser responsáveis pela ampliação das restrições à participação social 

decorrentes de afecções crônicas, o que podem acarretar em um influencia negativa na 

qualidade de vida dos indivíduos. 

 Atualmente, a associação de qualidade de vida e aspectos gerais de saúde, tem sido 

discutida amplamente. Embora a maioria das doenças orais não seja fatal, levam a 
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significativa morbidade e geram consequências sociais e psicológicas que afetam a qualidade 

de vida dos pacientes (COHEN-CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; REBELO, 2011; 

LOCKER; GIBSON, 2005). 

 O presente estudo apresentou algumas limitações. Como não é simples mapear itens 

de instrumentos de medida com a CIF, por se tratar de uma classificação bastante extensa, o 

estudo se limitou a lista resumida das categorias relevantes de acordo com a especificidade da 

população estudada. A literatura sobre a utilização da CIF ainda é escassa, mas aos poucos 

vem fornecendo exemplos de como a CIF pode ser utilizada na prática.  

 Outra limitação do estudo é que se trata de um modelo de corte transversal e, portanto, 

apenas fornece uma possível associação e não uma causa específica de relacionamento, 

portanto as formas de enfrentamento das deficiências e incapacidade são muito relativas em 

cada indivíduo, sendo necessário uma maior descrição para o planejamento terapêutico 

multidisciplinar. 

 Sugere-se para estudos futuros testar a responsividade do instrumento em indivíduos 

com DTM, além da aplicação do mesmo por outros profissionais da saúde que desenvolvam 

algum tipo de trabalho com esses indivíduos. 
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7 CONCLUSAO 

 

 

 A utilização da CIF pode contribuir de forma positiva para o estabelecimento de 

políticas públicas voltadas para as pessoas com deficiência ou incapacidade. O novo modelo 

trazido pela CIF, ao ser utilizado, pode fornecer informações que ajudem a estabelecer 

políticas de saúde, a promover a igualdade de oportunidades para todos e a apoiar a luta 

contra a discriminação das pessoas com deficiência ou incapacidade. 

 Com a utilização da CIF, pôde-se medir a dimensão da limitação dos indivíduos e seu 

comprometimento em atividades. Com essa intenção, foi desenvolvido um check list baseado 

nos princípios da CIF para indivíduos com DTM. O check list da CIF para DTM mostrou-se 

útil porque possibilitou a descrição dos problemas enfrentados pelos indivíduos com DTM. 

Poucas categorias foram consideradas não representativas do instrumento proposto. Com a 

utilização do instrumento os diversos profissionais da área de saúde podem atuar de forma 

interdisciplinar e traçar condutas mais adequadas para os indivíduos com DTM. 

 Pode-se concluir que, quanto à descrição das características sócio-demográficas, do 

grupo em estudo, houve predomínio do sexo feminino sobre o masculino, cuja média de idade 

foi de 34,93 anos. Segundo a classificação dos subgrupos do RDC/TMD, a maioria dos 

participantes foram diagnosticados apresentando dor miofascial e alterações álgicas e/ou 

degenerativas da ATM. 

 Vimos que pacientes com DTM apresentam comprometimento de aspectos variados da sua 

funcionalidade, desde as partes anatômicas e funções fisiológicas até as atividades e envolvimentos 

nas situações do quotidiano. Esse achado explica em parte porque as intervenções individuais não são 

eficazes quando se usa um desfecho terapêutico amplo como a qualidade de vida.  

 A proposta da CIF é de entender as necessidades e condições específicas em que as 

pessoas com deficiência nas funções e estruturas corpóreas estejam inseridas no ambiente, 

quanto aos seus aspectos naturais, tecnológicos e sociais. 

 Verificar a presença de alterações nas funções e estruturas corpóreas que pudessem 

interferir na funcionalidade gerando algum tipo de incapacidade foi um objetivo alcançado 

neste estudo. As alterações das funções sensoriais e de dor incapacitaram os participantes de 

forma leve e moderada. Quanto à análise das funções neuromusculoesqueléticas e a relação 

destas com o movimento, apresentaram alterações de mobilidade e estabilidade da ATM em 

grande quantidade dos participantes. 
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 Estruturas presentes nos lábios não mostraram nenhum tipo de deficiência, porém 

estruturas presentes na região da cabeça e pescoço e estruturas da coluna vertebral 

apresentaram-se incapacitantes. 

 Ao identificar-se a capacidade e desempenho dos indivíduos para executar e participar 

de tarefas e atividades de vida diária, pôde-se concluir que as atividades mais incapacitantes 

foram: comer; realizar tarefas múltiplas; relacionamentos sociais e informais e 

relacionamentos familiares. 

            Os fatores ambientais que apresentaram uma maior interferência no cotidiano dos 

participantes de maneira positiva foram: as atitudes individuais de profissionais de saúde, os 

profissionais de saúde, medicamentos e de maneira negativa os serviços, sistemas e políticas 

de saúde, seguido dos serviços, sistemas e políticas relacionadas com o trabalho e o emprego 

e a falta de apoio da família. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

              FUNDAÇÃO EDSON QUEIROZ 

                  UNIVERSIDADE DE FORTALEZA 

                  VICE-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO        

                  COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TÍTULO DA PESQUISA: APLICABILIDADE DA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL 

DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAÚDE EM INDIVÍDUOS COM 

DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

 

 

PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL:Profª: Ms.Maira de Oliveira Viana 

 

Prezado(a) Colaborador(a),  

 

Você está sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que irá classificar os indivíduos com 

disfunção temporomandibular a partir da classificação internacional de funcionalidade, 

incapacidade e saúde. 

 

1.PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa você terá que responder 

as perguntas dos questionários e será realizado um exame físico, através da palpação de 

pontos dolorosos na musculatura cervical e mastigatória. Lembramos que a sua participação é 

voluntária, você tem a liberdade de não querer participar, e pode desistir, em qualquer 

momento, mesmo após ter iniciado o questionário, sem nenhum prejuízo para você.  

 

2.RISCOS E DESCONFORTOS: O presente estudo poderá apresentar risco e/ou 

desconforto mínimo na participação da pesquisa já que a mesma não inclui procedimentos de 

tratamento ou de avaliação invasiva. No questionário não haverá perguntas que possam causar 

constrangimentos aos participantes. Portanto não existe possibilidade de danos à dimensão 
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física, psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer 

fase de uma pesquisa e dela decorrente e a garantia de que danos previsíveis serão evitados.  

 

3.BENEFÍCIOS: A partir da análise do questionário aplicado e do exame físico, o estudo 

poderá proporcionar um melhor entendimento a respeito dos diferentes tipos de DTM, 

proporcionando ao fisioterapeuta, os demais profissionais de saúde atuantes na DTM e ao 

paciente uma avaliação mais fidedigna do distúrbio e um tratamento mais adequado ao seu 

caso. A pesquisa trará benefícios aos portadores de DTM, tendo em vista que irá ampliar os 

conhecimentos dos profissionais de saúde de uma forma multidisciplinar, além de orientá-los 

a partir da visão do pacientes sobre suas limitações funcionais e consequentemente de sua 

qualidade de vida. 

 

4.FORMAS DE ASSISTÊNCIA: Caso você necessite de alguma forma de orientação ou 

encaminhamento por se sentir prejudicado por causa da pesquisa, ou se o pesquisador 

descobrir que você apresenta alguma patologia que necessita de alguma forma de tratamento, 

você será encaminhado(a)  pela pesquisadora Maíra de Oliveira Viana; telefone: 3477-3624 

para o Núcleo de Atenção Médica Integrada – NAMI, localizada na Rua Desembargador 

Floriano Benevides, 221 Bairro Edson Queiroz - CEP 60811-905 a qual prestará assistência.  

 

5.CONFIDENCIALIDADE: Todas as informações obtidas serão guardadas de forma 

sigilosa de acordo com os princípios éticos que norteiam a preservação do paciente no caso da 

publicação do trabalho, e o mesmo irá receber garantias de que não vai haver divulgação do 

meu nome ou de qualquer informação que ponha em risco minha privacidade e anonimato. 

 

6.ESCLARECIMENTOS:  Se tiver alguma dúvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos 

utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsável.  

        

Nome do pesquisador responsável: Ms.Maira de Oliveria Viana 

Endereço: Rua Washington Soares, 1321 - UNIFOR  

Telefone para contato: (85) 3477-3207 

Horário de atendimento: 07:30 às 17:00h 

    

Se desejar obter informações sobre os seus direitos e os aspectos éticos envolvidos na 

pesquisa poderá consultar o Comitê de Ética da Universidade de Fortaleza, Ce.  
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Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – COÉTICA 

Universidade de Fortaleza.  

Av. Washington Soares, 1321, Bloco da Reitoria, Sala da Vice-Reitoria de Pesquisa e Pós-

Graduação, 1º andar. 

Bairro Edson Queiroz, CEP 60811-341. 

Telefone (85) 3477-3122, Fortaleza, Ce. 

 

7.RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, não 

receberá nenhuma compensação financeira. 

 

8.CONCORDÂNCIA NA PARTICIPAÇÃO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar 

deverá preencher e assinar o Termo de Consentimento Pós-esclarecido que se segue, e 

receberá uma cópia deste Termo.        

 

 

O sujeito de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, deverá 

rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE – 

apondo sua assinatura na última página do referido Termo. 

 

O pesquisador responsável deverá, da mesma forma, rubricar todas as folhas do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE – apondo sua assinatura na 

última página do referido Termo.  
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CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

 

 Pelo presente instrumento que atende às exigências legais, o 

Sr.(a)__________________________, portador(a) da cédula de 

identidade__________________________, declara que, após leitura minuciosa do Termo de 

Consentimento livre e esclarecido, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer dúvidas 

que foram devidamente explicadas pelos pesquisadores, ciente dos serviços e procedimentos 

aos quais será submetido e, não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e explicado, 

firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente 

desta pesquisa.  

E, por estar de acordo, assina o presente termo. 

 

Fortaleza-Ce., _______ de ________________ de _____. 

 

    

          ______________________________ 

                              Assinatura do participante 

 

 

       ______________________________ 

                  Ou Representante legal 

 

 

 

 

 

 

   Impressão dactiloscópica 

 

 

 ______________________________ 

   

         Assinatura do Pesquisado 



95 

 

APENDICE B – Check list baseado na CIF para indivíduos com DTM 

 

Código Descrição

0
 -

 N
e
n
h
u
m

a

1
 -

 L
ig

e
ir
a

2
 -

 M
o
d
e
ra

d
a

3
 -

 G
ra

v
e

4
 -

 C
o
m

p
le

ta

b1 FUNÇÕES MENTAIS

b126 funções do temperamento e da personalidade 15 4 0 0 0

b130 funções das energias e impulsos 16 3 0 0 0

b1340 quantidade do sono 7 9 3 0 0

b1341 inicio do sono 10 9 0 0 0

b1342 manutenção do sono 10 8 1 0 0

b1343 Qualidade do sono 4 12 3 0 0

b1344 Funções que envolvem o ciclo do sono 5 13 1 0 0

b152 Funçoes emocionais 15 3 1 0 0

b2 FUNÇÕES SENOIDAIS DE DOR

b235 Funções Vestibulares 5 9 5 0 0

b2400 Zumbido nos ouvidos ou acufeno 4 12 3 0 0

b2401 Vertigem 4 14 1 0 0

b2402 Vertigem 7 9 2 1 0

b2403 Náusea associada à tontura ou vertigem 11 6 2 0 0

b2404 Irritação no ouvido 14 3 2 0 0

b2405 Pressão auricular 12 5 2 0 0

b2800 Dor generalizada 4 10 3 2 0

b2801 Dor localizada 0 9 7 3 0

b28016 Dor nas articulações 11 1 6 1 0

b7 FUNÇÕES DA FALA

b710 Funções da mobilidade das articulações 1 10 8 0 0

b715 Funções da estabilidade das articulações 4 13 2 0 0

b730 Funções da força muscular 15 4 0 0 0

b735 Funções do tônus muscular 17 2 0 0 0

b740 Funções da reistência muscular 15 4 0 0 0

b760 Funções  de controle dos movimentos voluntários 15 4 0 0 0

b780 Sensações relacionadas com os músculos e as funções de movimento 10 8 1 0 0

1 - Funções do corpo

 

 

 

 

Código Descrição

s1

s3200 Dentes 10 5 3 1 0 10 0 6 0 0 3 0 0 10 0 0 7 0 2 0 0

s1

s710 Estruturas da região cabeça e pescoço 0 14 5 0 0 0 0 0 0 0 0 19 0 0 12 7 0 0 0 0 0

s7600 Estruturas da coluna vertebral 0 12 7 0 0 0 0 0 0 0 0 19 0 0 12 7 0 0 0 0 0

s770 Estruturas musculoesqueléticas adicionais relacionadas com o movimento 0 11 8 0 0 0 0 0 0 0 11 8 7 0 11 2 6 0 0 0 0

ESTRUTURAS RELACIONADAS COM A VOZ E A FALA

ESTRUTURAS RELACIONADAS COM A VOZ E A FALA

2 - Estruturas so corpo Ext. Deficiência Natureza da Mudança Localização da Definiciência
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Código Descrição

d1 APRENDIZAGEM E APLICAÇÃO DE CONHECIMENTOS

d160 Concentrar atenção 19 0 0 0 0 19 0 0 0 0

d175 Resolver problemas 19 0 0 0 0 19 0 0 0 0

d2 TAREFAS E EXIGÊNCIAS GERAIS

d220 Realizar tarefas múltiplas 1 13 4 1 0 1 13 4 1 0

d230 Executar rotina diária 12 6 1 3 0 8 10 1 0 0

d240 Lidar com o estresse e outras exigências psicológicas 15 4 0 0 0 15 4 0 0 0

d4 MOBILIDADE

d445 Utilização da mão e do braço 11 5 3 0 0 9 6 4 0 0

d5 AUTO CUIDADOS

d550 Comer 2 9 6 2 0 2 9 6 2 0

d560 Beber 19 0 0 0 0 19 0 0 0 0

d6 AUTO CUIDADOS

d640 Realizar tarefas domesticas 7 9 3 0 0 7 9 3 0 0

d7 AUTO CUIDADOS

d720 Interações interpessoais complexas 2 8 6 3 0 2 8 6 3 0

d750 Relacionamentos sociais informais 0 8 9 1 1 0 9 8 2 0

d760 Relacionamento familiares 1 13 4 1 0 1 14 4 0 0

d770 Relacionamentos íntimos 9 9 1 0 0 9 10 0 0 0

d8 ÁREAS PRINCIPAIS DA VIDA

d845 Obter, manter e sair de um emprego 2 11 5 1 0 2 12 5 0 0

d850 Trabalho remunerado 3 14 2 0 0 3 14 2 0 0

d855 Trabalho não remunerado 3 16 0 0 0 4 15 0 0 0

d9 VIDA COMUNITÁRIA, SOCIAL E CÍVICA

d920 Recreação e lazer 3 10 5 1 0 3 10 5 1 0

3 - Atividades e Participação

CapacidadeDesempenho

 

 

 

Código

e1 PRODUTOS E TECNOLOGIA

e1101 Medicamentos + 7 10 2 0 0

e3 APOIO E RELACIONAMENTOS

e310 Familia próxima - 16 2 1 0 0

e325 Conhecidos, pares, colegas, vizinhos e membros da comunidade - + 19 0 0 0 0

e355 Profissionais da saúde + 0 13 5 1 0

e4 ATITUDES

e410 Atitudes individuais de membros da familia próxima - 18 0 1 0 0

e420 Atitudes individuais de amigos - + 19 0 0 0 0

e450 Atitudes individuais de proficionais de saúde + 0 12 7 0 0

e5 SERVIÇOS, SISTEMAS E POLITICAS

e580 Serviços, sistemas e políticas relacionados com saúde + 0 12 6 1 0

e590 Serviços, sistemas e políticas relacionados com o trabalho e o emprego. - 13 4 2 0 0

Descrição

4 - Fatores Ambientais
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ANEXO A – Exame Clínico - Avaliação Funcional da Oclusão (RDC/TDM) 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do CEP – UNIFOR - Aprovação 
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