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Estudos indicam que a disfunção temporomandibular (DTM) afeta 7 a 15 % da 
população adulta. Nos casos de dor recorrente ocorre redução da qualidade de vida, 
devido ao comprometimento psicológico, incapacidade física e limitação funcional. O 
estresse no trabalho vem sendo demonstrado como um importante agente causador de 
doenças. Este estudo teve por objetivo verificar e correlacionar a presença de dor e 
disfunção craniocervicomandibular, DTM, ansiedade e depressão em profissionais da 
enfermagem expostos a estresse no trabalho. Participaram do estudo 43 mulheres sob 
níveis moderado e alto de exposição a estresse no trabalho, diagnosticadas pela Escala 
de Estresse no Trabalho (JSS). Foram avaliados a sensibilidade dolorosa à pressão dos 
músculos mastigatórios e cervicais, por meio da algometria; a presença de DTM e nível 
do dor à palpação, através do instrumento Critérios de Diagnóstico para Pesquisa em 
Desordem Temporomandibular (RDC/TMD) e sua severidade, pelo Índice 
Temporomandibular (IT). Ainda, foi verificada a presença de ansiedade e depressão, 
pela Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS); a percepção do estresse, 
pela Escala de Estresse Percebido (PSS) e a presença de cefaleia e cervicalgia, 
conforme relato dos participantes. Foram diagnosticadas 13 (30,23%) mulheres com 
DTM, com valor médio de IT de 0,52. Cefaleia e cervicalgia foram referidas por 55,81% 
e 60,47% da amostra, respectivamente. Nível moderado baixo de estresse percebido foi 
detectado em 62,79%, ansiedade em 16,63% e depressão em 9,3% da amostra. Foram 
observadas correlações entre os níveis de dor à palpação manual com estresse 
percebido (r = 0,430, p = 0,004) e entre as escalas psicossociais, ou seja, estresse 
percebido e ansiedade (r = 0,579, p = 0,000); estresse percebido e depressão (r = 
0,601, p = 0,000); ansiedade e depressão (r = 0,618, p = 0,000). Pode-se concluir que 
houve uma alta incidência de DTM moderada, cefaleia e cervicalgia entre as voluntárias. 
Quanto maior o nível de estresse percebido, maiores os níveis de ansiedade e 
depressão, e maior a intensidade da dor à palpação manual nos músculos mastigatórios 
e cervicais. Os músculos cervicais apresentaram baixos valores de limiar de 
sensibilidade dolorosa à pressão, sendo menor no músculo esternocleidomastóideo 
(ECOM) em relação aos demais músculos avaliados. 
 
Palavras-chave: Transtornos da Articulação Temporomandibular. Estresse. Ansiedade. 
Depressão. Medição da dor. 

 





ABSTRACT 

 

Master’s Degree Dissertation 
Program of Post Graduation of Human Communication Disorders 

Federal University of Santa Maria - Rio Grande do Sul 
 

PAIN AND CRANIOCERVICOMANDIBULAR DISORDER, 

ANXIETY AND DEPRESSION IN NURSING 

PROFESSIONALS UNDER STRESS AT WORK 
AUTHOR: DANIELA POZZEBON 

ADVISOR: ELIANE CASTILHOS RODRIGUES CORRÊA 
CO-ADVISOR ANA MARIA TONIOLO DA SILVA  

Santa Maria, August 06, 2015.  
 
Studies indicate that the temporomandibular disorders (TMD) affects 7-15% of the adult 
population. In cases of recurrent pain, there is a decreased quality of life due to 
psychological impairment, physical disability and functional limitation. Stress at work has 
been shown to be an important causative agent of diseases. This study aimed to verify 
and correlate the presence of pain and craniocervicomandibular dysfunction, anxiety and 
depression in nursing professionals under stress at work. The study included 43 women 
at moderate and high levels of exposure to  stress at work, diagnosed by at Job Stress 
Scale (JSS). The pain pressure threshold of the masticatory and cervical muscles, 
through algometry; TMD diagnosis and level of pain on palpation were verified using the 
instrument Diagnostic Criteria for Research on Temporomandibular Disorders (RDC / 
TMD) and its severity, by the Temporomandibular Index (TI). Additionally, it was verified 
the presence of anxiety and depression, by the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS); the perception of stress, by the Perceived Stress Scale (PSS) and the presence 
of headache and neck pain, as reported by the participants. Thirteen women (30.23%) 
were diagnosed with TMD, with mean value of TI of 0.52. Headache and neck pain were 
reported by 55.81% and 60.47% of the sample, respectively. Moderate low level of 
perceived stress was detected in 62.79%, anxiety in 16.63% and depression in 9.3% of 
the sample. Correlations were observed between pain intensity levels on manual 
palpation with perceived stress (r = 0.430, p = 0.004) and betwen psychosocial scales: 
perceived stress and anxiety (r = 0.579, p = 0.000), perceived stress and depression (r = 
0,601, p = 0,000), anxiety and depression (r = 0.618, p = 0.000). It can be concluded that 
there was a high incidence of moderate TMD, headache and neck pain among the 
volunteers. As higher the perceived level of stress, higher levels of anxiety and 
depression, and greater the intensity of pain on palpation in the masticatory and cervical 
muscles. The cervical muscles had low pain pressure threshold values, being lower in 
the sternocleidomastoid muscle (SCM) compared to other muscles evaluated. 
 
Keywords: Temporomandibular Joint Disorders. Stress. Anxiety. Depression. Pain 
measurement. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A desordem craniocervicomandibular é um termo utilizado para descrever 

uma condição que abrange uma variedade de problemas clínicos associados a 

alterações funcionais do sistema mastigatório, da articulação temporomandibular 

(ATM), da coluna cervical e estruturas adjacentes (ARMIJO-OLIVO et al., 2011). 

Disfunção Temporomandibular (DTM) é considerada a causa mais comum de 

dor orofacial crônica (CIOFFI et al., 2014). Os pacientes com DTM relatam dor à 

palpação na região da articulação temporomandibular (ATM) e nos músculos 

mastigatórios, unilateral ou bilateralmente. Além disso, estes pacientes podem 

apresentar movimentos mandibulares limitados, ruídos articulares, perda auditiva e 

zumbido nos ouvidos (KUROIWA et al., 2011). Estudos epidemiológicos estimam 

que 40% a 75% da população em geral apresenta, pelo menos um sinal de DTM, 

como ruídos na ATM e, 33% apresenta pelo menos um sintoma, como dor na face 

ou na própria articulação (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010). A DTM ocorre 

predominantemente durante os anos produtivos, entre 20 e 50 anos de idade 

(BEZERRA et al., 2012; CAMPI et al., 2013).  

Em relação aos homens, as mulheres têm probabilidade significativamente 

maior de serem diagnosticadas com DTM (NISHIYAMA et al., 2010; FILLINGIM 

et al., 2011; FREIRE et al., 2014). Isto pode estar relacionado às diferenças 

fisiológicas relacionadas ao sexo, tais como variações hormonais, estrutura muscular 

e redução do limiar doloroso (VEDOLIN et al., 2009). 

A dor da DTM geralmente associa-se com dor de cabeça e dor muscular no 

pescoço (KUROIMA et al., 2011; ISMAIL, et al., 2014; CARRARA et al., 2014). Pela 

existência de conexões nervosas entre crânio e mandíbula (RIES; ALVES; BÉRZIN, 

2008), uma dor originalmente cervical pode ser referida na face ou, ao contrário, 

uma DTM possa acarretar secundariamente distúrbios cervicais (LA TOUCHE et al., 

2009). Ainda, a presença de dor e DTM produz alterações miofuncionais orofaciais 

com repercussão nas funções estomatognáticas de deglutição e mastigação 

(WEBER et al, 2013). 

A DTM é considerada uma disfunção com origem multifatorial. Sua etiologia 

inclui traumas, discrepâncias oclusais, hipermobilidade articular, problemas 
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esqueléticos, hábitos parafuncionais e fatores psicossociais (KORAY et al., 2009; 

KINDLER et al., 2012; FREIRE et al., 2014). A DTM também pode ser 

desencadeada por fatores psicossociais como ansiedade e depressão (NISHYAMA 

et al.,2012; OZDEMIR-KARATAS, et al., 2013). 

O estresse também pode influenciar no aparecimento e evolução da DTM, 

bem como de outras condições clínicas de dor (NISHIYAMA et al., 2012; CRETAZ 

et al., 2013). Os músculos mastigatórios podem ter seu limiar de dor à pressão 

influenciado por estresse (BEZERRA et al., 2012). Foi demonstrado que limiares de 

dor à pressão apresentam-se mais baixos em eventos estressantes, tanto em 

indivíduos com DTM quanto em indivíduos sem esta disfunção (VEDOLIN et al., 

2009).  

Um indivíduo é submetido a estresse quando precisa enfrentar as demandas 

que ele avalia serem maiores do que os seus recursos (POULSEN et al., 2014). Em 

tal situação, o corpo emite uma resposta, com um aumento significativo na ativação 

fisiológica, cognitiva e motora (DE SOUZA MAGNADO et al., 2010). Os efeitos 

gerados pela exposição ao estresse vão depender da natureza, da intensidade e da 

duração ao agente estressor (OLIVEIRA et al., 2013). 

Estresse no trabalho pode ser causado ou agravado pelo trabalho (AL-

MAKHAITA; SABRA; HAFEZ, 2014). Pode ser definido pela interação de condições 

de trabalho com as características do trabalhador, quando as demandas do trabalho 

excedem as suas competências para enfrentá-lo (SELEGHIM et al., 2012; INOUE et 

al., 2013; UMANN et al., 2014). 

Conforme o que já foi demonstrado, altos níveis de estresse no trabalho 

podem provocar ansiedade, depressão e diferentes doenças físicas (DALRI et al., 

2014).  

A profissão da enfermagem foi identificada como uma ocupação altamente 

estressante (SHARMA et al., 2014; YU, 2014). Entre os aspectos negativos do 

trabalho de enfermagem, que contribuem para a ocorrência do estresse, é possível 

destacar: cargas de trabalho pesadas, horas extras, trabalho em turnos, atividades 

de rotina, conflitos interpessoais, entre outros (SANTOS et al., 2010; DE SOUZA 

MAGNADO et al., 2010; TSAI et al., 2012; KATO, 2014). Sendo assim, percebe-se a 

importância de um estudo voltado para essa categoria profissional.  

As disfunções físicas associadas a alterações psicológicas, que podem surgir 

em decorrência da exposição ao estresse ocupacional, podem resultar em prejuízo 
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para o indivíduo e para a instituição a qual ele está vinculado.  A ocorrência de dor 

crônica pode afetar a sua capacidade funcional, afastá-lo de suas atividades 

ocupacionais e torná-lo incapacitado para o trabalho. Ainda, a investigação de 

sintomas relacionados à dor craniocervicomandibular pode permitir uma detecção e 

intervenção terapêutica precoce da disfunção nestes profissionais, quando expostos 

ao estresse no trabalho. 

O presente estudo foi estruturado em cinco capítulos. O primeiro abrange os 

conceitos relativos aos aspectos abordados que embasaram teoricamente a 

pesquisa, por meio de uma revisão de literatura. O segundo refere-se à metodologia 

e aos procedimentos utilizados na coleta e análise dos dados. No terceiro capítulo 

são apresentados os artigos científicos elaborados a partir dos dados coletados.  

O primeiro artigo se propôs a investigar a relação entre o estresse percebido, 

ansiedade, depressão e a dor craniocervicomandibular em profissionais da 

enfermagem expostos à estresse no trabalho, e será enviado para a Revista 

Cadernos de Saúde Pública. O segundo artigo avaliou a presença de DTM e dor 

craniocervical em profissionais da área da enfermagem sob estresse no trabalho, e 

será submetido à Revista CEFAC.  

O quarto e o quinto capítulos abordam, respectivamente, a discussão geral e 

a conclusão da pesquisa. Na sequência, estão listadas as referências bibliográficas 

utilizadas na pesquisa; nos anexos e apêndices estão dispostos os instrumentos 

utilizados nas avaliações. 





 

1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.1 Disfunção Temporomandibular 

 

 

A disfunção temporomandibular (DTM) é definida como um conjunto de sinais 

e sintomas que afetam as estruturas mastigatórias, como a articulação 

temporomandibular, estruturas miofasciais e sensoriais da face e do sistema 

estomatognático, podendo causar dor articular e/ou muscular, limitações funcionais 

e incapacidade (FREIRE et al., 2014). Classificada como uma das condições 

músculo-esqueléticas  que mais resultam em dor e incapacidade (DOUGALL et al., 

2012), a DTM é considerada a causa mais comum de dor orofacial crônica 

(REISSMANN et al., 2013). Pode estar associada à cervicalgias e cefaleias primárias 

(CARRARA et al., 2010).   

Dentre os sintomas e sinais da DTM destacam-se a dor bilateral ou unilateral 

e a hiperatividade muscular (ASTJS, 2003; KUROIMA et al., 2011), geralmente 

desencadeada por movimentos da mandíbula ou por palpação, que por vezes irradia 

para a cabeça (KITSOULIS et al., 2011) ou ao pescoço (KUROIMA et al., 2011; 

MAIXIER et al., 2011). Além disso, estes pacientes podem apresentar movimentos 

mandibulares limitados, ruídos articulares, perda auditiva, zumbido nos ouvidos e 

vertigem (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010; KUROIMA et al., 2011). 

Na população geral, a prevalência de sinais e sintomas de DTM é em torno de 

40% (GONÇALVES et al., 2010). A DTM pode ocorrer em todas as faixas etárias, 

mas sua maior incidência é entre 20 e 45 anos. Entre 15 e 30 anos as causas mais 

frequentes são de origem muscular, e a partir de 40 anos são de origem articular 

(FERREIRA et al., 2009).  

As mulheres são as mais acometidas pela DTM, em proporção de 3:1, 

chegando até 9:1 (FERREIRA et al., 2009, FREIRE et al., 2014). Também 

apresentam maior risco de desenvolverem DTM de sintomatologia crônica 

(FERREIRA et al., 2009; MAIXNER et al., 2011) e maior severidade da disfunção 

(KITSOULIS et al., 2011). A maior prevalência de DTM em mulheres deve estar 

relacionada às diferenças fisiológicas do sexo, tais como: variações hormonais, 
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estrutura muscular e limiar de dor mais baixo (VEDOLIN et al., 2009), além de 

relatarem níveis mais elevados de estresse psicológico, somatização, estresse 

psicossocial e catastrofização (FILLINGIM et al., 2011). As mulheres também 

representam a maioria dos pacientes que procuram tratamento (MAIXNER et al., 

2011). 

A etiologia da DTM é multifatorial (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010; 

BEZZERA et al., 2012; OZDEMIR-KARATAS et al., 2013), podendo ser causada por: 

trauma articular e muscular, fatores anatômicos (relações esqueléticas e oclusais) e 

fatores fisiopatológicos (doenças do tecido conjuntivo, osso e, diferenças hormonais, 

de sensibilização das vias nervosas periféricas e centrais de processamento da dor 

do sistema) (MAIXNER et al., 2011; CONTI et al., 2012). A DTM também pode ser 

desencadeada por fatores psicossociais como estresse, ansiedade e depressão 

(FERREIRA et al., 2009; TJAKKES et al., 2010; NISHYAMA et al., 2012; OZDEMIR-

KARATAS, et al., 2013). Além disso, tem sido sugerido que os fatores psicológicos 

podem influenciar na perpetuação da DTM (VELLY et al., 2011). Várias pesquisas 

(GIANNAKOPULOS et al., 2010; LAJNERT et al.,2010; MONTEIRO et al., 2011; 

SILVA et al., 2012) têm sido feitas para tentar elucidar o real papel dos fatores 

psicossociais nos sinais e sintomas da DTM, sugerindo que eles podem atuar na 

predisposição, iniciação e perpetuação da DTM, além de atuar na resposta dos 

tratamentos. 

Os hábitos parafuncionais são considerados fatores de risco para a DTM 

(FIGUEIREDO et al., 2009; FERREIRA et al., 2009) e para a perpetuação da dor 

(AMORIM et al., 2014). São conceituados como quaisquer hábitos que fujam da 

normalidade e prejudiquem um órgão ou sistema. Entre esses estão: mascar 

chiclete, morder lápis, roer unhas, ranger ou apertar os dentes que possuem 

etiologia diversa, representando uma forma de liberar a tensão emocional 

(FIGUEIREDO et al., 2009). 

Fatores genéticos e epigenéticos contribuem para a DTM (SANTOS, 

SANTOS, SOUZA, 2009). Fatores genéticos para sensibilidade à dor e traços 

psicológicos, quando combinados com fatores ambientais, como o estresse físico ou 

emocional, podem interagir para produzir um fenótipo que é vulnerável a DTM 

(MAIXNER et al., 2011). 

A sensibilidade muscular é um dos sinais clínicos mais característicos da 

DTM (VEDOLIN et al., 2009). Os pacientes que apresentam DTM, em relação aos 
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sujeitos livres desta disfunção, apresentam baixos limiares de dor nos músculos 

mastigatórios (VISSCHER et al., 2004; GOMES et al., 2008). 

A dor em região cervical pode ser observada nos pacientes com DTM 

(PALLEGAMA et al., 2004; DE WIJER et al., 1996; DE LAAT et al., 1998). Pela 

existência de conexões nervosas entre crânio e mandíbula (RIES; ALVES; BÉRZIN, 

2008), uma dor originalmente cervical pode ser referida na face ou, ao contrário, 

uma DTM possa acarretar secundariamente distúrbios cervicais (LA TOUCHE et al., 

2009).  

As alterações posturais cervicais causadas por tensão muscular podem 

também influenciar no posicionamento da mandíbula. A cabeça protusa pode 

promover tensão nos músculos infra-hiódeos, gerando tração inferior e posterior 

sobre o hióde. Dessa forma, a mandíbula é direcionada posterior e inferiormente, 

podendo gerar dor (ANDRADE; GOMES; TEIXEIRA-SALMELA, 2007).  

 Estudo foi realizado com 40 voluntárias do sexo feminino, divididas em grupo 

com diagnóstico de DTM e grupo controle. Os resultados demonstraram que o grupo 

com DTM apresentou mais dor cervical quando comparado ao grupo sem sinais e 

sintomas de DTM (RIES; BÉRZIN, 2007). 

O diagnóstico da DTM fundamenta-se principalmente na associação entre a 

avaliação clínica interdisciplinar do paciente e os exames complementares 

(BIASOTO-GONZALES, 2005). Uma anamnese completa deve identificar fatores 

predisponentes (que aumentam o risco da DTM), fatores iniciadores (que causam a 

instalação da DTM) e fatores perpetuantes (que interferem no controle da patologia). 

O exame físico, constituído por palpação muscular e da ATM, mensuração da 

movimentação mandibular ativa e análise de ruídos articulares, quando executado 

por profissionais treinados e calibrados, é instrumento de grande validade no 

diagnóstico e na formulação de propostas de terapia, assim como de 

acompanhamento da eficácia dos tratamentos propostos (CARRARA; CONTI; 

BARBOSA, 2010). 

Atualmente, o instrumento Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (Critérios de Diagnóstico para Pesquisa de 

Desordens Temporomandibulares) (RDC/TMD) é um dos métodos mais utilizados 

para o diagnóstico e classificação da DTM. Consiste em um sistema de diagnóstico 

de eixo duplo para DTM: Eixo I, que inclui o exame clínico que avalia os movimentos 

mandibulares, sons articulares, palpação muscular e articular e o Eixo II, que avalia 
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o estado psicológico e incapacidade relacionada à dor. Juntas, as avaliações dos 

Eixos I e II constituem um diagnóstico abrangente, de acordo com o modelo de 

saúde biopsicossocial (SCHIFFMAN et al., 2010). 

 A partir dos achados clínicos do RDC/TMD, pode ser calculado o Índice 

Temporomandibular (IT) (PEHLING et al., 2002). Esse índice avalia a gravidade da 

DTM abrangendo três domínios: índice funcional (mobilidade), índice muscular e 

índice articular. Para o índice funcional, são considerados os movimentos 

mandibulares. O índice muscular contempla a palpação sítios referentes aos 

músculos mastigatórios, região mandibular posterior, região submandibular e, área 

do pterigoide lateral e tendão do músculo temporal. E, finalmente, o índice articular, 

consiste na palpação da ATM (polo lateral e ligamento posterior) e percepção de 

ruídos articulares, como estalido nos movimentos de abertura, fechamento e 

lateralizações mandibulares, e presença de crepitações grosseiras e finas. Pesquisa 

realizada por Mazzeto et al. (2014) com homens e mulheres com DTM (IT = 0,48), 

classificaram a gravidade da DTM pelos escores do IT como: média de 0 a 0,3, 

moderada de 0,3 a 0,6 e grave de 0,6 a 1. Um estudo realizado por Freire et al. 

(2014), pacientes com DTM apresentaram valor médio de IT de 0.53 e este reduziu 

para 0.38, após intervenção fisioterapêutica multimodal, incluindo terapia manual, 

ultrassom terapêutico, termoterapia, exercícios de alongamento e neuromusculares, 

orientações de autocuidado e de exercícios domiciliares. 

 

 

1.2 Limiar de dor craniocervicomandibular e fatores psicossociais  

 

 

Evidências demonstram que fatores psicossociais contribuem de forma 

importante para a experiência da dor (FILLINGIM et al., 2011). A dor é uma 

experiência física e psíquica, e que a dor e o sofrimento se reforçam mutuamente: 

uma dor muito forte e constante pode influenciar todas as dimensões do sofrimento 

e, no sentido oposto, a ansiedade, a depressão podem acentuar a dor (PESSINI, 

2009). Além disso, os fatores psicossociais também estão sendo apontados como 

contribuintes para as diferenças individuais no processamento da dor (SCHREIBER 

et al., 2013). Sendo assim, a percepção da condição dolorosa pode ser fortemente 

alterada conforme o valor atribuído a ela na situação vivida (PINHEIRO et al., 2014).  
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A dor musculoesquelética é muitas vezes agravada pelo estresse (SJÖRS et 

al., 2009). Além do estresse, ansiedade e depressão podem provocar dor muscular 

em decorrência da hiperatividade muscular que é causada por tensão (DE SOUZA 

MAGDADO et al., 2010; KINDLER et al., 2012). Correlações positivas entre a 

intensidade da dor e sintomas de ansiedade e depressão já foram evidenciadas 

(PINHEIRO et al., 2014). 

Os músculos mastigatórios podem ter seu limiar de dor à pressão influenciado 

por estresse e ansiedade (BEZERRA et al., 2012). Foi demonstrado que limiares de 

dor à pressão apresentam-se mais baixos em eventos estressantes, tanto em 

indivíduos sintomáticos quanto assintomáticos (VEDOLIN et al., 2009).  

Mongini et al. (2007) avaliaram a associação entre a sensibilidade muscular e 

variáveis psicossociais em 649 pacientes com diferentes tipos de dor facial, incluindo 

dor facial miogênica e DTM. Foi constatado que a presença de ansiedade e 

depressão associou-se positivamente com maiores escores de sensibilidade 

muscular.  

A algometria é um método amplamente utilizado na avaliação do limiar de 

sensibilidade dolorosa à pressão, em pesquisas relacionadas à dor miofascial. A 

algometria reflete a mais baixa intensidade de estímulo (pressão) na qual o indivíduo 

percebe dor. Este método de mensuração é considerado seguro e confiável, tanto 

para a avaliação de indivíduos com afecções do sistema musculoesquelético e 

assintomáticos, como para verificação da eficácia de tratamentos para a dor 

miofascial (MARQUES; FERREIRA; MATSUTANI, 2005; VEDOLIN et al., 2009; 

GOMES et al., 2010; OLIVEIRA-CAMPELO et al., 2010). 

Vedolin et al. (2009) avaliaram a influência do estresse e da ansiedade no 

limiar de dor à pressão (LDP) e no relato subjetivo da dor em universitários durante 

quatro diferentes ocasiões no ano letivo. Altos níveis de ansiedade e baixos limiares 

de dor  foram detectados no período de exame acadêmico, tanto nos indivíduos que 

apresentavam dor miofascial quanto em assintomáticos. Também perceberam que o 

limiar de dor à pressão, verificado por algometria, era inferior nos indivíduos com dor 

miofascial em relação aos assintomáticos em todos os períodos avaliados. Puderam 

concluir que agentes estressores externos, como exames acadêmicos, tem um 

impacto potencial na tensão dos músculos mastigatórios independente da presença 

prévia de condições como a dor miofascial. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3728491/#B42
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Em outros estudos, a algometria foi utilizada para comparar indivíduos 

assintomáticos e pacientes com sinais e sintomas de DTM miofascial e para verificar 

a sensibilidade dos músculos craniocervicais, em indivíduos saudáveis e com 

migrânea crônica e episódica (SILVA et al., 2005; GROSSI et al. 2011).  

Os valores do LDP podem variar dependendo do sexo, investigador e 

aparelho utilizado. A sensibilidade à pressão varia entre os diferentes músculos do 

corpo, e, geralmente, esses valores são maiores em homens do que em mulheres. 

Valores de referência não são estabelecidos na literatura, porém valores de 

algometria iguais ou menores que 3 kg/cm2
 podem ser considerados anormalmente 

baixos (FISHER, 1987). 

Cervicalgia é um distúrbio comum que é muitas vezes associado a um baixo 

LDP na musculatura desta região (YLINEN et al., 2007). Os fatores psicossociais 

podem ter influencia nestes limiares, já que a tensão muscular pode causar 

espasmos nos músculos cervicais, resultado em episódios de dor (DE SOUZA 

MAGDADO et al., 2010). Moreno et al. (2009) utilizou fez uso da algometria para 

avaliar o limiar de dor à pressão de músculos mastigatórios e cervicais em pacientes 

com DTM e assintomáticos. 

 

 

1.3 Estresse no trabalho 

 

 

O estresse no trabalho pode ser definido pela interação de condições de 

trabalho com as características do trabalhador quando as demandas do trabalho 

excedem as suas competências para enfrentá-lo (UMANN et al., 2014; INOUE et al., 

2013; SELEGHIM et al., 2012).  

As situações vivenciadas no ambiente de trabalho podem expor o individuo ao 

desencadeamento de distúrbios de natureza física e psicológica, bem como 

influenciar a motivação para o desenvolvimento de novos padrões de 

comportamento (KARASEK, 1979). Tais situações caracterizam diferentes tipos de 

trabalho com maior ou menor risco para adoecimento do trabalhador (KARASEK, 

1979; KARASEK; THEREL, 1990). 

As manifestações do estresse podem gerar sintomas físicos como ranger dos 

dentes, aumento da sudorese, hipertensão arterial, aperto da mandíbula, cansaço, 
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tensão muscular, náuseas, vômitos, insônia e sintomas emocionais como frustações, 

ansiedade, desmotivação, angustia, alienação, preocupação excessiva e 

hipersensibilidade emotiva (FERREIRA; MARTINO, 2006). 

As consequências do estresse dependem da duração e intensidade do evento 

estressor (DE SOUZA MAGNADO et al., 2010), bem como da maneira a qual o 

indivíduo reage (GUIDO et al., 2009). Altos níveis de estresse ocupacional podem 

provocar diferentes sintomas físicos como ranger dos dentes, aumento da sudorese, 

hipertensão arterial, aperto da mandíbula, cansaço, tensão muscular, diferentes 

doenças físicas, além de sintomas emocionais como ansiedade, depressão, 

infelicidade. Também pode ocorrer absenteísmo e queda de produtividade (DALRI et 

al., 2014; FERREIRA; MARTINO, 2009).  

O estresse no trabalho é visto com mais frequência e intensidade entre as 

profissões relacionadas com a saúde humana (YU et al., 2014), especialmente 

aqueles atuantes em ambiente hospitalar (DE SOUZA MAGNADO et al., 2010). 

A profissão da enfermagem foi identificada como uma ocupação altamente 

estressante (SHARMA et al, 2014; YU et al., 2014). Entre os aspectos negativos do 

trabalho de enfermagem, destacam-se: cargas de trabalho pesadas, horas extras, 

altos níveis de pressão de tempo (SANTOS et al., 2010; TSAI et al., 2012), falta de 

confiança na sua eficácia, a incerteza sobre o tratamento do paciente, sentimento de 

impotência, trabalho em turnos (KATO et al., 2014), o sofrimento e a morte do 

paciente, o comportamento não cooperativo do paciente (SINGH et al., 2013), 

atividades de rotina; constantes interrupções durante a realização das tarefas, 

conflitos interpessoais com outros profissionais e com a própria equipe de 

enfermagem, déficit de pessoal, ritmo intenso de trabalho (DE SOUZA MAGNADO 

et al., 2010). 

Entre os modelos utilizados para avaliar o estresse ocupacional, bem como 

suas implicações sobre a saúde dos indivíduos, destaca-se o modelo Demanda-

Controle (KARASEK, 1979). O controle sobre o trabalho engloba aspectos 

relacionados ao uso de habilidades intelectuais (na medida em que o trabalho 

envolve aprendizagem, repetitividade, criatividade, tarefas variadas e o 

desenvolvimento de habilidades especiais individuais) e poder de decisão 

(capacidade individual de tomar decisões sobre o próprio trabalho, a influência 

realizada sobre o trabalho de um grupo e as políticas de gestão). A demanda 

psicológica refere-se a requisitos psicológicos enfrentados pelos trabalhadores 
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durante a execução de tarefas. O apoio social, por sua vez, refere-se a questões 

relacionadas com as relações estabelecidas com os colegas de trabalho e 

chefes (URBANETTO et al., 2011). 

O modelo demanda-controle foi dividido em quatro quadrantes: trabalho 

passivo (baixa demanda e baixo controle); trabalho ativo (alta demanda e alto 

controle), alta tensão (alta demanda e baixo controle) e baixa tensão (baixa 

demanda e alto controle). Os valores que não se enquadram em baixo ou alto são 

classificados no grupo intermediário (NEGELISKI; LAUTERT, 2011).  

Trabalhadores expostos a uma combinação de alta demanda e baixo controle 

(alta exigência) são considerados como um grupo de maior exposição ao estresse 

no trabalho; aqueles expostos à alta demanda, mas tendo alto controle (trabalho 

ativo) ou à baixo controle e baixa demanda (trabalho passivo) são considerados 

como grupo de exposição intermediária e, aqueles com alto controle e baixa 

demanda (baixa exigência), são classificados como não expostos ao estresse no 

trabalho (SCHMIDT et al. 2009). 

O modelo demanda-controle pressupõe que o estresse no trabalho é 

resultante de desequilíbrio entre demandas psicológicas e controle sobre o trabalho, 

podendo acarretar consequências nocivas à saúde dos trabalhadores, ou seja, 

quanto maior a demanda e menor o controle sobre o trabalho, maior será o risco de 

adoecimento físico ou psicológico (NEGELISKI; LAUTERT, 2011; URBANETTO et 

al., 2011). 

 

 

1.4 Ansiedade e depressão  

 

 

Níveis elevados de ansiedade e depressão podem estar associados a muitos 

sintomas físicos (dores de cabeça, insônia e fadiga) e mentais (redução da 

capacidade de concentração e preocupação excessiva) (BAPTISTA; CARNEIRO, 

2011). Também são frequentemente associadas à presença de dor crônica (LESSA 

II et al. 2009). 

Ansiedade é um sentimento vago e desagradável de medo, apreensão, 

caracterizado por tensão ou desconforto derivado de antecipação do perigo, de algo 

desconhecido ou estranho (SCHMIDT et al., 2011). É uma resposta a estímulos que 
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são percebidos como incontroláveis ou inevitáveis (REISSMANN et al., 2013). Pode 

ser patológica quando é desproporcional à situação que a desencadeia (ANDRADE 

et al., 2013).  

Pacientes com distúrbios de ansiedade generalizada relatam maior tensão 

muscular, distúrbios do sono, inquietação e comprometimento da concentração 

(REISSMANN et al., 2013). 

Depressão é uma das formas mais predominantes de psicopatologia (LIU, 

ALLOY; 2010). É um transtorno afetivo caracterizado por um sentimento pessimista 

de desânimo e inadequação diante de atividades normais. Caracteriza-se por 

sentimentos de tristeza, desamparo, desesperança, culpa, desespero e futilidade 

(GIANNAKOPOULOS et al., 2010). 

A depressão é caracterizada por lentificação dos processos psíquicos, humor 

depressivo e/ou irritável, redução da energia, incapacidade parcial ou total de sentir 

alegria ou prazer, desinteresse, apatia ou agitação psicomotora, dificuldade de 

concentração e pensamento negativo (SCHMIDT et al., 2011). Ainda, os sintomas 

da depressão podem provocar perda de apetite, humor deprimido e sono 

perturbado, podendo afetar negativamente a satisfação no trabalho, qualidade de 

vida e bem-estar (SHEN et al., 2014). 

O transtorno depressivo é considerado de etiologia multifatorial, uma vez que 

possui aspectos genéticos, neuroquímicos e sociais (BAPTISTA; CARNEIRO, 2011). 

Entre os fatores de risco, o estresse ocupacional foi identificado como sendo um dos 

fatores que podem desencadear sintomas depressivos (PARK et al. 2009; 

VERMEESCH et al., 2013).  

Na maioria dos estudos de comunidade no Brasil e no mundo, a prevalência 

de depressão em um ano ficou na faixa de 8 a 12%. O início dos sintomas costuma 

surgir entre 25 e 30 anos. Há uma associação entre os sintomas depressivos e o 

sexo feminino e estado civil solteira (VILLANO; NANHAY, 2011). 

Entre os profissionais da enfermagem atuantes em instituições hospitalares já 

foram identificados transtornos de ansiedade e depressão. Verificou-se que 16% de 

uma amostra de enfermeiros de um hospital apresentavam ansiedade, e 6,2%, 

depressão (TAGHINEJAD et al., 2014). Em outro estudo, onde se utilizou a HADS 

como instrumento de avaliação, 31,3% dos enfermeiros atuantes em instituição 

hospitalar apresentaram sintomas de ansiedade e  24,2%, sintomas de depressão, 

respectivamente (SCHMIDT et al., 2011). 
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A relação entre a dor musculoesquelética e os sintomas ansiosos e 

depressivos tem sido demonstrada em alguns estudos. Da mesma forma que a dor 

pode predispor à ansiedade e depressão, estes distúrbios podem contribuir para o 

aparecimento de condições dolorosas (KROENKE et al., 2011; AROLA et al., 2010). 

Com frequência, a DTM está associada à ansiedade e depressão 

(BONJARDIM et al., 2005; CASANOVA-ROSADO et al., 2006; LAJNERT et al., 

2010). Noventa pacientes do sexo feminino, sendo 60 com diagnóstico de DTM, 

aguda e crônica, e 30 saudáveis foram avaliados quanto as possíveis diferenças dos 

graus de depressão, ansiedade e somatização. Os pacientes com DTM 

apresentaram níveis mais elevados de depressão, somatização e ansiedade em 

comparação com os saudáveis. Além disso, os pacientes que relataram níveis mais 

elevados de depressão estavam mais inclinados a somatização e tinham 

experimentado um maior número de eventos de estresse nos últimos seis 

meses.  (LAJNERT et al., 2010). Uma população estudantil de 196 indivíduos foi 

avaliada quanto à presença de DTM e fatores psicológicos. Foi verificada alta 

incidência de DTM leve, associada estatisticamente significativa com a ansiedade 

(BONJARDIM et al., 200). A depressão também pode ser fator predisponente para 

DTM. Indivíduos com depressão apresentaram 2,65 vezes mais chances de 

desenvolverem DTM comparado ao grupo sem depressão, em pesquisa realizada 

(LIAO et al., 2011). 

 

 



 

2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

2.1 Caracterização da pesquisa 

 

 

A pesquisa foi constituída de um estudo transversal (HOCHMAN et al., 2005), 

descritivo, com uma amostra de conveniência (MAROTI et al., 2008).  

 

 

2.2 Local da pesquisa  

 

 

O estudo foi realizado no Laboratório de Motricidade Orofacial, junto ao 

Serviço de Atendimento Fonoaudiológico (SAF) da Universidade Federal de Santa 

Maria (UFSM). 

 

 

2.3 Sujeitos 

 

 

Participaram da pesquisa 43 mulheres com idade entre 20 e 50 anos, com 

exposição ao estresse ocupacional, de acordo com a Escala de Estresse no 

Trabalho ―Job Stress Scale” (JSS). A amostra foi composta por técnicas de 

enfermagem e enfermeiras provenientes de uma instituição hospitalar da cidade de 

Santa Maria - RS. As voluntárias foram captadas após divulgação verbal da 

pesquisa entre estas profissionais. 

A pesquisa foi restrita às mulheres devido a maior incidência de DTM entre o 

sexo feminino (SLADE et al., 2011) e por apresentarem maior sensibilidade à dor 

(FREDRIKSSON; ALSTERGREN; KOOP, 2000). Além disso, maior frequência de 

ansiedade e depressão tem sido mais observada em mulheres do que em relação 

aos homens (FILLINGIM et al., 2011). 
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2.3.1 Critérios de inclusão 

 

 

– mulheres com idade entre 20 e 50 anos;  

– profissionais da área enfermagem (enfermeiras e técnicas de 

enfermagem), atuantes há, no mínimo 3 meses na mesma instituição; 

– presença de exposição ao estresse no trabalho verificado pela JSS; 

– concordância com os procedimentos a serem realizados e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

 

2.3.2 Critérios de exclusão  

 

 

– sinais de comprometimento neuropsicomotor; 

– histórico de traumas ortopédicos envolvendo a face e/ou a região 

temporomandibular, cirurgia ou má formação orofacial;  

– estar sob o efeito de analgésicos, antiinflamatórios, ansiolíticos ou 

miorrelaxantes no momento da pesquisa; 

– realização prévia (últimos seis meses) de tratamento fisioterápico ou 

fonoaudiológico para dor orofacial; 

– tratamento para doença cancerígena nos últimos 5 anos; 

– presença de deformidades musculoesqueléticas (escoliose ou má 

formação óssea congênita); 

– presença de doença sistêmica diagnosticada. 

 

 

2.4 Considerações éticas 

 

 

Esta pesquisa faz parte de um projeto intitulado ―Sistema 

Craniocervicomandibular: métodos de avaliação e intervenção terapêutica 
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multimodal‖, submetido à aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da UFSM 

sob o número de protocolo 33665714.0.0000.5346 (APÊNDICE A). 

O presente estudo atendeu todas as normas éticas de conduta em pesquisa 

com seres humanos, de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 

Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde). 

Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B) foi 

elaborado e apresentado às voluntários participantes do estudo. Por meio deste 

termo, foram fornecidas explicações detalhadas quanto aos procedimentos a serem 

realizados na pesquisa, bem como sobre seus riscos e benefícios. Qualquer 

procedimento da pesquisa só será realizado após o consentimento da voluntária e 

assinatura do termo. 

Os pesquisadores responsáveis se comprometeram com a confidencialidade 

das identidades e privacidade da amostra da pesquisa, utilizando-os somente para 

estudos e publicações científicas. Não serão reveladas informações referentes à 

identidade dos participantes. Os dados coletados serão armazenados no Laboratório 

de Motricidade Orofacial por dois anos, sob responsabilidade das pesquisadoras, 

sendo incinerados após esse período (APÊNDICE C). 

 

 

2.5 Procedimentos  

 

 

O desenho do estudo está representado pelo fluxograma apresentado na 

Figura 1. 
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Figura 1 – Fluxograma de procedimentos. 

 
 

2.5.1 Procedimentos para seleção da amostra 

 

 

As 53 profissionais que se interessaram em participar da pesquisa 

responderam uma ficha de anamnese (APÊNDICE C) que continha dados 

sociodemográficos e ocupacionais, assim como dados referentes aos critérios 

inclusão e exclusão da pesquisa. Além disso, também responderam a JSS (ANEXO 

A). Os dados desta pesquisa foram coletados entre as voluntárias que atenderam 

aos critérios de inclusão e apresentaram exposição ao estresse no trabalho, de 

acordo com a JSS, em nível intermediário ou alto. Os dados referentes à seleção da 

amostra foram colhidos e analisados pela própria pesquisadora. 

 

Diagnóstico de DTM:RDC/TMD 

10 voluntárias 
excluídas: 
- faixa etária (n = 3)  
- não exposição ao 
estresse no trabalho 
pela JSS (n = 7)  
 
 

53 voluntárias triadas através da anamnese e 
da Escala de Estresse no Trabalho (JSS) 

(n = 53) 

43 voluntárias selecionadas 

Avaliação do limiar de dor a pressão: algometria 

Perceived Stress Scale 

Hospital Anxiety and Depression Scale 

Índice de Disfunção Temporomandibular 
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2.5.1.1 Escala de Estresse no Trabalho  

 

 

A Job Stress Scale (JSS- Escala de Estresse no Trabalho) foi utilizada para 

avaliar a exposição do profissional ao estresse no trabalho. Esta escala tem origem 

nos estudos de Robert Karasek sobre a repercussão do estresse proveniente na 

organização no trabalho na saúde. Elaborada originalmente na Suécia por Thores 

Theörell, em 1988, trata-se de uma versão resumida do Karasek Job Content 

Questionnaire, traduzida e validada para o Brasil por Alves et al. (2004). 

A JSS consiste em um questionário auto-administrado, que contém 17 itens 

que medem as dimensões do estresse no trabalhol: cinco para avaliar a demanda 

(pressões psicológicas ligadas à execução das tarefas no local de trabalho); seis 

para avaliação da dimensão controle (autonomia e uso de suas habilidades 

intelectuais para a realização do trabalho) e seis para a avaliação da dimensão 

apoio social (níveis de interação social no trabalho) (SCHMIDT et al., 2009). A cada 

resposta do questionário são atribuídos escores de 1 a 4, no sentido da maior para a 

menor frequência. Para as escalas demanda e controle as respostas variam de 

frequentemente (4) a nunca (1), e na escala apoio social, de concordo totalmente (4) 

a discordo totalmente (1). Neste estudo, a JSS foi adaptada e a escala de apoio 

social não foi utilizada na avaliação. 

O modelo demanda-controle foi categorizado em quatro quadrantes: trabalho 

passivo (baixa demanda e baixo controle), trabalho ativo (alta demanda e alto 

controle), alta exigência (alta demanda e baixo controle) e baixa exigência (baixa 

demanda e alto controle) (SCHIMDT et al., 2009). 

Seguindo o estudo de Schimdt et al.(2009), foi adaptado para definição dos 

quadrantes de exposição ao estresse no trabalho, o ponto de corte para a dimensão 

demanda em: baixa demanda os escores de 5 até 14, e alta demanda os escores de 

15 até 20. Na dimensão controle, foram considerados como baixo controle aqueles 

que alcançaram escores de 6 a 17, e alto controle os escores de 18 até 24. Os 

trabalhadores expostos a uma combinação de alta demanda e baixo controle foram 

considerados como um grupo de maior exposição ao estresse no trabalho; aqueles 

expostos à alta demanda, mas tendo alto controle (trabalho ativo) ou a baixo 

controle e baixa demanda (trabalho passivo) são considerados como grupo de 
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exposição intermediária, e aqueles com alto controle e baixa demanda (baixa 

exigência) são classificados como não expostos ao estresse no trabalho.  

 

 

2.5.2 Procedimentos de coleta de dados 

 

 

 Após a exclusão de dez voluntárias que se interessaram em participar da 

pesquisa, porém não atendiam aos critérios de inclusão (três voluntárias não 

pertenciam a faixa etária estabelecida para a pesquisa e sete não apresentaram 

estresse no trabalho de acordo com a JSS), foram selecionadas 43 voluntárias. 

Estas foram avaliadas quanto à presença de DTM, quanto ao limiar de dor à pressão 

nas regiões facial e cervical, estresse percebido e presença de ansiedade e 

depressão. Todos os dados referentes à coleta de dados foram colhidos e 

analisados pela própria pesquisadora. 

 

 

2.5.2.1 Critérios de Diagnóstico para Pesquisa de Desordens Temporomandibulares   

 

 

O diagnóstico da DTM foi realizado por meio do instrumento Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (Critérios de Diagnóstico para 

Pesquisa de Desordens Temporomandibulares - RDC/TMD) (ANEXO B), 

desenvolvido por Dworkin e LeResche (1992). 

O exame clínico do RDC/TMD foi realizado com o voluntário sentado, num 

ângulo de 90° de quadril e tornozelos e com os pés devidamente apoiados. Nessa 

avaliação foi determinado:  

– Padrão abertura: reto, com desvio lateral para direita ou esquerda, com 

desvio em ―S‖ (com correção), com outro padrão ou com mais de um padrão. 

– Amplitudes mandibulares: mensuradas com um paquímetro digital em 

situações de abaixamento mandibular sem desconforto, abertura mandibular 

máxima com dor e sem auxílio, abertura máxima com dor e com ajuda do 

examinador, protrusão máxima, lateralização máxima direita e esquerda. Os valores 
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de transpasse incisal vertical, horizontal e desvios da linha média foram 

considerados para correções dos valores obtidos. 

– Ruídos articulares: foram classificados como ausentes, estalidos, 

crepitação grosseira e fina, mediante verificação da presença do ruído em pelo 

menos dois de três movimentos mandibulares, a partir da palpação do examinador 

na ATM. 

– Sensibilidade dolorosa à palpação articular e muscular: foi referida pelo 

voluntário como ausente, leve, moderada ou severa (conforme escala numérica de 

zero a três), durante a palpação bilateral, realizada pelo examinador com as polpas 

digitais dos dedos indicadores e médios. A pressão utilizada foi de 1 Kg para 

músculos e articulações extra-orais e 0,5 Kg para as estruturas intra-orais. Para fins 

de calibração da pressão digital empregada neste exame, este foi realizado sempre 

pelo mesmo examinador, previamente treinado e capacitado para aplicar o protocolo 

sistematizado do RDC/TMD. Ainda, foi utilizado o algômetro coimo meio de 

calibração, pois este permite a visualização da intensidade de pressão aplicada 

(CONTI et al., 2011). Foram palpados: tendão do músculo temporal; área do 

músculo pterigoideo lateral; porções posterior, média e anterior do músculo 

temporal; origem, ventre e inserção do músculo masseter; região submandibular e 

posterior do ângulo da mandíbula; polo lateral e ligamento posterior da ATM.  

Os possíveis diagnósticos do RDC poderiam ser: Ia) dor miofascial, Ib) dor 

miofascial com limitação de abertura, IIa) deslocamento de disco com redução, IIb) 

deslocamento de disco sem redução, com limitação de abertura, IIc) deslocamento 

de disco sem redução, sem limitação de abertura, IIIa) artralgia, IIIb) osteoartrite da 

ATM e IIIc) osteoartrose da ATM. 

O eixo II do RDC/TMD foi utilizado para avaliação psicossocial e, conforme 

Manfredini et al. (2010), até o momento, esse é o único instrumento disponível que 

apresenta dados clínicos que permite avaliar a gravidade da dor crônica e os níveis 

de depressão e somatização. 

Um total de 31 itens estão incluídos no Eixo II, divididos em 

sociodemográficas, socioeconômicas, psicológicas (sub-escalas de depressão e 

sintomas físicos inespecíficos – itens de dor incluídos e itens de dor excluídos), 

psicossocial (intensidade da dor crônica graduada – intensidade da dor e 

incapacidade); sinais relacionados ao paciente e os sintomas e a escala de limitação 

da função mandibular (limitações relacionadas ao funcionamento mandibular). O 
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instrumento permitiu classificar o paciente conforme níveis de depressão e de 

sintomas físicos não-específicos em normal, moderado ou severo. Ainda, possibilita 

classificar a gravidade da dor crônica baseado na escala graduada de dor crônica 

(GCPS), cujos escores são categorizados em cinco níveis (0, sem incapacidade; 1, 

baixa incapacidade e baixa intensidade de dor; 2, baixa incapacidade e alta 

intensidade de dor; 3, alta incapacidade moderadamente limitante; 4, alta 

incapacidade, severamente limitante (DWORKIN; LERESCHE, 1992). 

 

 

2.5.2.2 Índice Temporomandibular 

 

 

O Índice Temporomandibular (IT) (ANEXO C) foi calculado com base nos 

achados clínicos do protocolo RDC/ TMD (PEHLING et al., 2002). 

Esse índice avalia a gravidade da DTM abrangendo três domínios com 

atribuição de valores de zero (ausência de sinal clínico) a um (presença de sinal 

clínico): índice funcional (mobilidade), índice muscular e índice articular. Para o 

índice funcional, são considerados 12 itens referentes aos movimentos 

mandibulares: abertura não assistida e assistida com e sem dor, lateralizações 

direita e esquerda, protrusão e padrão de abertura mandibular. O índice muscular 

contempla a palpação de 20 sítios referentes aos músculos mastigatórios extra-orais 

temporais em seus três feixes, masseter em três regiões, região mandibular 

posterior, região submandibular e, intra-oralmente, na área do pterigoide lateral e 

tendão do músculo temporal. E, finalmente, o índice articular, composto de oito itens 

considerando a palpação da ATM (polo lateral e ligamento posterior) e percepção de 

ruídos articulares, como estalido nos movimentos de abertura, fechamento e 

lateralizações mandibulares, e presença de crepitações grosseiras e finas.  

O IT é composto pela média aritmética dos três índices, sendo considerada 

uma maior gravidade dos sinais e sintomas de DTM quanto mais próximos de 1 

forem os índices. 
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2.5.2.3 Avaliação do limiar de dor à pressão: algometria  

 

 

A sensibilidade dolorosa muscular à pressão foi avaliada por meio do 

algômetro de pressão - Dinamômetro Force DialTM FDK/FDN (Wagner Instruments). 

Esse aparelho possui uma ponteira de borracha de um centímetro conectada em 

sua extremidade, que é mantida em contato com a superfície muscular durante a 

realização do exame. 

As avaliações foram realizadas com a voluntária sentada relaxadamente em 

uma cadeira. O algômetro foi posicionado perpendicularmente ao local avaliado, 

enquanto a cabeça do participante ficava apoiada pela mão do examinador. As 

voluntárias foram orientadas a expressar verbalmente o instante em que o aumento 

da pressão provocasse uma sensação dolorosa (VEDOLIN et al., 2009), a medida 

que a pressão fosse aumentada sobre a área analisada. 

O LDP foi avaliado, bilateralmente, nos músculos mastigatórios e estruturas 

associadas (masseter e temporal, nas suas três porções, região submandibular, 

mandibular posterior e polo lateral da ATM). A musculatura cervical também foi 

avaliada (escaleno anterior, esternocleidomastóideo, suboccipitais e trapézio 

superior e médio), totalizando 20 locais avaliados.  

Cada ponto foi comprimido duas vezes, com um intervalo de três minutos 

entre cada repetição e a média dos valores foi calculada (GOMES et al., 2010). Os 

resultados foram registrados na ficha de algometria da voluntária (APÊNDICE D). 

Adotou-se 0,5 kg/cm2 a taxa de aplicação de pressão (FREDRIKSSON; 

ALSTERGREN; KOOP, 2000). Este também foi o valor mínimo considerado para 

registro. Considerou-se 4 kg/cm2 a pressão máxima aplicada pelo algômetro, caso a 

voluntária não relatasse dor na avaliação destes músculos. 

 

 

2.5.2.4 Escala de Estresse Percebido  

 

 

A Escala de Estresse Percebido ―Perceived Stress Scale” (PSS) (ANEXO D), 

desenvolvida por Cohen, Karmack e Mermelsteinm (1983) avalia o quanto os 
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indivíduos consideram a sua vida imprevisível, incontrolável e sobrecarregada, no 

período de um mês. 

Este instrumento é composto por dez itens, sendo seis negativos (questões 1, 

2, 3, 6, 9 e 10) e quatro positivos (questões: 4, 5, 7 e 8), respondidos em uma escala 

tipo Likert de frequência. São possíveis as seguintes respostas: 0 = não, 1 = quase 

nunca, 2 = algumas vezes, 3 = bastante frequentemente e 4 = muito 

frequentemente. Para cálculo do escore final, os itens positivos tiveram sua 

pontuação invertida, onde: 4 = não, 3 = quase nunca, 2 = algumas vezes, 1 = 

bastante frequentemente e 0 = muito frequentemente (COHEN; KARMACK; 

MERMELSTEINM, 1983). 

O escore final resulta em um número entre 0 e 40 pontos, sendo que maiores 

escores denotam maiores níveis de estresse percebido. 

Para serem analisados, os escores desta escala foram divididos em quartis: 0 

a 10 (nível baixo), 11 a 20 (nível moderado), 21 a 30 (nível moderado alto) e 31 a 40 

(nível alto). 

 

 

2.5.2.5 Escala hospitalar de Ansiedade e Depressão  

 

 

Para mensuração das variáveis ansiedade e depressão foi utilizado o 

instrumento Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (Hospital Anxiety and 

Depression Scale - HADS) (ANEXO E). Desenvolvida por Zigmond, Snaith (1983), 

este instrumento foi traduzido para o português e validado por Botega et al. (1995), 

com pacientes internados em uma clinica médica. 

A HADS é um instrumento de fácil compreensão, rápida aplicação, com 

número reduzido de itens e ter se mostrado com adequadas propriedades 

psicométricas. Embora inicialmente desenvolvida para pacientes ambulatoriais, pode 

ser aplicada em qualquer contexto (ZIGMOND; SNAITH, 1983). 

Um ponto importante que distingue a HADS das demais escalas é que, para 

prevenir a interferência dos distúrbios somáticos na pontuação da escala, foram 

excluídos todos os sintomas de ansiedade ou de depressão relacionados com 

doenças físicas (BONJARDIM et al., 2009). 
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A escala contém 14 questões de múltipla escolha e compõe-se de duas sub-

escalas: ansiedade (HADS-A) e depressão (HADS-D), com sete itens em cada 

domínio. Cada item tem uma pontuação que varia de zero a três, sendo que a 

pontuação global em cada sub-escala varia de zero a 21. Uma pontuação de até 

sete é considerada dentro dos valores de normalidade, pontuação entre oito e 10 

sugerem provável ansiedade/depressão, enquanto pontuações acima de 10 indicam 

a presença de ansiedade/depressão, respectivamente (ZIGMOND; SNAITH, 1983). 

A escala HADS é considerada um instrumento simples (MARCOLINO et al., 

2007), já tem sido em pesquisas por diversos profissionais como fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos, médicos,  enfermeiros, entre outros (SCHMIDT et al., 2011; 

BARROS DOS SANTOS et al., 2012; BELTRAMI et al., 2013; DA SILVA et al., 

2013). 

 

 

2.6 Análise estatística 

 

 

A análise estatística foi realizada pelo Software STATISTICA 9.1.  

Os dados referentes ao perfil sociodemográfico e ocupacional da amostra 

foram apresentados em forma de tabela e descritivamente, com frequências 

relativas e absolutas. 

Para análise, quanto à presença de DTM, após classificação conforme os 

critérios referidos anteriormente foram considerados apenas dois grupos: com 

diagnóstico de DTM (inclui todos os grupos de diagnóstico) e sem diagnóstico de 

DTM. 

Empregou-se a Correlação de Spearman, para verificar a associação entre as 

variáveis obtidas nas escalas PSS e HADS (ansiedade e depressão) e nas 

avaliações da algometria e palpação manual.  

A associação entre presença DTM, cefaleia e cervicalgia foi realizada pelo 

teste Qui-quadrado.  

O Teste t - Student foi utilizado para comparar a média dos valores 

encontrados na algometria dos músculos cervicais avaliados. Anteriormente, a 

normalidade destes dados  e foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk. 



54 

Considerou-se como estatisticamente significativo o valor de p < 0,05. Para a 

interpretação da magnitude das correlações foi adotada a seguinte classificação: 

coeficientes de correlação < 0,4 (correlação de fraca magnitude), > 0,4 a < 0,5 

(moderada magnitude) e > 0,5 (forte magnitude) (HULLEY et al., 2008). 

 

 



 

ARTIGO 1 - Relação entre o estresse percebido, ansiedade, depressão e a dor 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar se existe relação entre o estresse percebido, ansiedade, 

depressão e a dor craniocervicomandibular em profissionais da enfermagem 

expostas a estresse no trabalho. Materiais e Métodos: A amostra foi composta por 

43 mulheres sob estresse no trabalho, de acordo com a Escala de Estresse no 

Trabalho (JSS). Foram avaliadas pelas Escalas de Estresse Percebido (PSS) e 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS). Também se avaliou o limiar 

de dor à pressão, por algometria, e a sensibilidade muscular por palpação manual 

dos músculos mastigatórios e cervicais. Resultados: A maioria das voluntárias 

(62,79%) apresentou percepção ao estresse em nível moderado baixo. Presença de 

ansiedade foi encontrada em 11,63% (n = 5) das participantes e presença de 

depressão em 9,30% (n = 4). As escalas psicossociais se correlacionaram entre si, 

ou seja, estresse percebido e ansiedade (r = 0,579, p = 0,000); estresse percebido e 

depressão (r = 0,601, p = 0,000); ansiedade e depressão (r = 0,618, p = 0,000). Não 

houve correlação entre limiar de dor à pressão e estresse percebido (p = 0,381), 

ansiedade (p = 0,577) e depressão (p = 0,398). O nível de dor à palpação manual se 

correlacionou positivamente com os escores de estresse percebido (r = 0,430, p = 

0,004). Conclusão: Profissionais de enfermagem, avaliadas no presente estudo, 

apresentaram um nível moderado baixo de percepção do estresse, com presença de 

ansiedade e depressão em cerca de 10% das voluntárias. Estresse percebido, 

ansiedade e depressão se relacionaram entre si e não influenciaram o limiar de dor 

à pressão. Entretanto, a intensidade da dor à palpação manual foi mais alta à 

medida que aumentou a percepção do estresse. 

 

Palavras-chave: Ansiedade. Depressão. Estresse. Medição da dor. 
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Relation among the perceived stress, anxiety , depression and the 

craniocervicomandibular pain in nursing professional under stress at work 

 

Abstract 

Objective: To evaluate the relation among the perceived stress, anxiety, depression 

and the craniocervicomandibular pain in nursing professionals under stress at work. 

Materials and Methods: The sample consisted of 43 women under stress at work, 

according to Job Stress Scale (JSS). These were evaluated using Perceived Stress 

Scale (PSS) and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Also, the pain 

pressure threshold, by algometry, and muscle tenderness, by manual palpation of 

masticatory and cervical muscles were evaluated. Results: Most volunteers 

(62.79%) had perceived stress in moderate low level. Presence of anxiety was found 

at 16.63% (n = 5) of participants and depression in 9.30% (n = 4).The psychosocial 

scales were statistically correlated with each other: perceived stress and anxiety (r = 

0.579, p = 0.000), perceived stress and depression (r = 0.601, p = 0.000), anxiety 

and depression (r = 0.618, p = 0.000).  There was not statistical significant difference 

between pressure pain threshold and perceived stress (p = 0.381), anxiety (p = 

0.577) and depression (p = 0.398). The level of pain on palpation was significantly 

correlated with perceived stress scores (r = 0.430, p = 0.004). Conclusion: Nursing 

professionals, evaluated in this study showed a moderate low level of stress 

perception, with presence of anxiety and depression at about 10 % of the volunteers. 

Perceived stress, anxiety and depression were related to each other and did not 

affect the pressure pain threshold. However, the pain on palpation intensity was 

higher as the perception of stress increased. 

 

Keywords: Anxiety. Depression. Stress. Pain measurement. 
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Introdução 

 

O aparecimento e evolução de algumas condições clínicas de dor podem ser 

influenciados pelo estresse e outros fatores psicossociais 1, 2. Além disso, os fatores 

psicossociais têm sido apontados como preditores de incapacidade em uma série de 

condições musculoesqueléticas 3, 4. 

O estresse pode aumentar a sensibilidade à dor e afetar o processamento da 

dor no sistema nervoso central, alterando a sua dimensão 5. Os fatores psicossociais 

também são mencionados como contribuintes para as diferenças individuais no 

processamento da dor 6. Sendo assim, a percepção da condição dolorosa pode ser 

fortemente alterada, conforme o valor que lhe for atribuído na situação vivida 7.  

Alguns estudos correlacionaram fatores psicossociais e presença de dor 

musculoesquelética em trabalhadores expostos a estresse no trabalho 8, 9. Nestes 

casos, os sintomas de depressão e ansiedade, produzidos pelo estresse, podem 

causar hiperatividade muscular e, como consequência, causar dor muscular 10 .  

Estresse no trabalho é o estresse causado ou agravado pelo trabalho 11. Pode 

ser definido como respostas emotivas e físicas negativas e ocorre quando as 

exigências de trabalho não correspondem com habilidades, recursos ou 

necessidades dos trabalhadores 12.  

As estratégias de enfrentamento dos indivíduos quando expostos a condições 

de estresse incluem respostas fisiológicas e comportamentais 13. Dessa forma, altos 

níveis de estresse ocupacional podem provocar ansiedade, depressão, doenças 

físicas, entre outros 14. 

A profissão da enfermagem foi identificada como uma ocupação altamente 

estressante 15, 16. Sendo assim, pode ser predisponente ao aparecimento de 

doenças ocupacionais vinculadas ao estresse. 

Considerando que a musculatura da face, cabeça e cervical podem aumentar 

sua atividade e tensão na presença do estresse, supõe-se que a exposição ao 

estresse no trabalho, com consequentes alterações psicológicas (ansiedade, 

depressão) provoque dor craniocervicomandibular nos indivíduos a ele expostos. 

Sintomas dolorosos neste segmento podem produzir alterações miofuncionais orais, 

repercutindo em importantes funções estomatognáticas como a mastigação e 

deglutição 17. Não se encontrou, porém, estudos relacionados com presença de dor 
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especificamente na região craniocervical e sua relação com estresse ou fatores 

psicossociais. 

Baseado no que foi exposto anteriormente, justifica-se investigar a ocorrência 

de alterações físicas nesta população e associação com fatores psicossociais, a fim 

de evitar a instalação de quadros crônicos que possam causar redução da 

capacidade produtiva e /ou incapacidade e, por consequência, afastamento do 

trabalho. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar se existem relações entre 

o estresse percebido, ansiedade, depressão e a dor craniocervicomandibular em 

profissionais da enfermagem expostas a estresse no trabalho. 

 

Material e métodos 

 

O estudo fez parte do projeto ―Sistema Craniocervicomandibular: métodos de 

avaliação e intervenção terapêutica multimodal‖, com aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), sob o protocolo 

número 33665714.0.0000.5346, conforme a resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde. 

A pesquisa foi realizada com mulheres profissionais da enfermagem de uma 

instituição hospitalar da cidade de Santa Maria/RS. A captação das voluntárias foi 

realizada por divulgação verbal entre as profissionais. Aquelas que se interessaram 

em participar do estudo responderam uma ficha de anamnese e a Escala de 

Estresse no Trabalho ―Job Stress Scale” (JSS). 

A ficha de anamnese continha dados de caracterização sociodemográfica 

(idade, estado civil, número de filhos, tabagismo, etilismo, uso de medicações) e 

ocupacionais (função, tempo de trabalho na função atual, outro vinculo 

empregatício), sendo possível selecionar as voluntárias quanto aos critérios de 

inclusão e exclusão deste estudo. 

Para serem incluídos na pesquisa, os participantes deveriam ser mulheres, 

entre 20 e 50 anos de idade, atuarem há, no mínimo, três meses na mesma função 

e na mesma instituição, bem como estarem expostas a estresse no trabalho, de 

acordo com JSS. Ainda, deveriam estar de acordo com os procedimentos a serem 

realizados e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Foram critérios de exclusão alguns fatores que poderiam interferir no 

resultado das avaliações, tais como: sinais de comprometimento neuropsicomotor 
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(sequelas neurológicas), estar sob efeito de analgésicos, anti-inflamatórios, 

miorrelaxantes e ansiolíticos, apresentarem cirurgias prévias na coluna cervical e/ou 

região facial, tratamento para dor orofacial ou para coluna cervical nos últimos seis 

meses e tratamento para doença cancerígena nos últimos cinco anos.  

A JSS consiste em um questionário auto-administrado, que contém 17 itens 

que medem as dimensões do estresse no trabalho: cinco para avaliar a demanda 

(pressões psicológicas ligadas à execução das tarefas no local de trabalho); seis 

para avaliação da dimensão controle (autonomia e uso de suas habilidades 

intelectuais para a realização do trabalho) e seis para a avaliação da dimensão 

apoio social (níveis de interação social no trabalho). Neste estudo, a JSS foi 

adaptada e a dimensão apoio social não foi avaliada. A cada resposta do 

questionário são atribuídos escores de 1 a 4, no sentido da maior para a menor 

frequência. Para as escalas demanda e controle as respostas variam de 

frequentemente (4) a nunca (1). Para definição dos quadrantes de exposição ao 

estresso no trabalho, foi adaptado o ponto de corte para a dimensão demanda em: 

baixa demanda os escores de 5 até 14, e alta demanda os escores de 15 até 20. Na 

dimensão controle, foram considerados como baixo controle aqueles que 

alcançarem escores de 6 a 17, e alto controle os escores de 18 até 24. 

Trabalhadores expostos a uma combinação de alta demanda e baixo controle (alta 

exigência) são considerados como um grupo de maior exposição ao estresse no 

trabalho; aqueles expostos à alta demanda, mas tendo alto controle (trabalho ativo) 

ou à baixo controle e baixa demanda (trabalho passivo) são considerados como 

grupo de exposição intermediária ao estresse no trabalho e, aqueles com alto 

controle e baixa demanda (baixa exigência) são classificados como não expostos ao 

estresse no trabalho18. 

Das 53 profissionais triadas, três foram excluídas da pesquisa por não 

pertencerem à faixa etária estabelecida e sete por não apresentarem exposição ao 

estresse no trabalho, de acordo com a JSS. 

A pesquisa foi desenvolvida no Laboratório de Motricidade Orofacial da 

Universidade Federal de Santa Maria, com 43 mulheres com idades entre 20 e 50 

anos. Todas as participantes receberam informações quanto aos objetivos da 

pesquisa e quanto aos procedimentos que seriam realizados. 

Após seleção, as voluntárias foram avaliadas por meio de escalas 

específicas, quanto à percepção de estresse e quanto à presença de ansiedade e 
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depressão. Ainda, avaliou-se o limiar de sensibilidade dolorosa à pressão e por 

palpação manual. 

As escalas foram respondidas individualmente, em ambiente calmo, na 

presença do pesquisador. 

A Escala de Estresse Percebido (PSS) foi utilizada para avaliar as 

participantes quanto à percepção do estresse. Este instrumento é composto por 10 

itens, sendo seis negativos (questões 1, 2, 3, 6, 9 e 10) e quatro positivos (questões: 

4, 5, 7 e 8), respondidos em uma escala tipo Likert de frequência. São possíveis as 

seguintes respostas: 0 = não, 1 = quase nunca, 2 = algumas vezes, 3 = bastante 

frequentemente e 4 = muito frequentemente. Para cálculo do escore final, os itens 

positivos tiveram sua pontuação invertida, sendo que 0 = 4 pontos e 4 = 0 pontos, de 

acordo com métodos de pontuação recomendados 19. O resultado pode ser um valor 

entre 0 e 40, onde valores mais elevados denotam maior estresse percebido. Para 

serem analisados, os escores desta escala foram divididos em quartis: 0 a 10 (nível 

baixo), 11 a 20 (nível moderado), 21 a 30 (nível moderado alto) e 31 a 40 (nível 

alto) 19. 

Para avaliar a presença de ansiedade e depressão, utilizou-se a Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), instrumento adaptado à população 

brasileira  por Botega et al. (1995). Essa escala possui 14 itens, dos quais sete são 

destinados à avaliação da ansiedade (HADS-A) e sete à avaliação da depressão 

(HADS-D). Cada item pode ser pontuado de zero a três, perfazendo uma pontuação 

de 0 a 21. Pontuações de 0 a 7 denotam ausência de ansiedade/ depressão, de 7 a 

9, provável ansiedade/ depressão e acima de 10 pontos presença de ansiedade/ 

depressão 20.  

A verificação da sensibilidade dolorosa à palpação foi referida pelo voluntário 

como ausente, leve, moderada ou severa (conforme escala numérica de zero a três), 

durante a palpação dos músculos e estruturas, conforme protocolo Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) 21. A palpação foi 

realizada bilateralmente, com as polpas digitais dos dedos indicadores e médios do 

examinador. A pressão utilizada foi de 1 Kg. Foram palpados os seguintes locais: 

temporal (feixes posterior, média e anterior), masseter (partes superior, média e 

inferior), região mandibular posterior, região submandibular, polo lateral e ligamento 

posterior da ATM. As palpações foram realizadas sempre pelo mesmo examinador, 

previamente treinado e capacitado para aplicar o protocolo sistematizado RDC/TMD. 

Ainda, para fins de calibração da pressão manual exercida pelo examinador, foi 
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utilizado o algômetro,  que permite a visualização da intensidade de pressão 

aplicada 22. 

A sensibilidade dos músculos cervicais  não foi avaliada por palpação manual 

pois estes locais não estão incluídos no protocolo RDC/TMD. 

O limiar de dor à pressão (LDP) foi avaliado por meio do algômetro de 

pressão – Dinamômetro Force DialTM FDK/FDN (Wagner Instruments). Esse 

aparelho possui uma ponteira de borracha de um centímetro de diâmetro conectada 

em sua extremidade, que é mantida em contato com a superfície muscular durante a 

realização do exame. As avaliações foram realizadas com a voluntária sentada 

relaxadamente em uma cadeira. O algômetro foi posicionado perpendicularmente ao 

local avaliado, enquanto a cabeça do participante ficava apoiada pela mão do 

examinador. As voluntárias foram orientadas a expressar verbalmente o instante em 

que o aumento da pressão provocasse uma sensação dolorosa 23, à medida que a 

pressão fosse aumentada sobre a área analisada. Foram avaliados os músculos 

mastigatórios e estruturas associadas, nos mesmos locais avaliados pela palpação 

manual. Adicionalmente, foi avaliada a musculatura cervical (escaleno anterior, 

esternocleidomastóideo, suboccipitais e trapézio superior e médio), totalizando 20 

locais. Cada ponto foi comprimido duas vezes, com um intervalo de três minutos 

entre cada repetição e a média dos valores foi calculada 24. Considerou-se 0,5 

kg/cm2 o mínimo valor de pressão para registro e 4 kg/cm2 a pressão máxima 

aplicada pelo algômetro, caso a voluntária não relatasse dor na avaliação destes 

músculos.  

Tanto os procedimentos de seleção da amostra quanto de coleta dos dados 

foram realizados pela própria pesquisadora. 

 

Análise Estatística 

 

Os dados referentes ao perfil sociodemográfico e ocupacional da amostra 

foram apresentados em frequências absolutas e relativas sob forma de tabela.  

Empregou-se o Coeficiente de Correlação de Spearman, para verificar a 

correlação entre as variáveis estudadas. Considerou-se como estatisticamente 

significativo o valor de p < 0,05. Para a interpretação da magnitude das correlações 

foi adotada a seguinte classificação: coeficientes de correlação < 0,4 (correlação de 

fraca magnitude), > 0,4 a < 0,5 (de moderada magnitude) e > 0,5 (de forte 

magnitude) 25. 



63 

A análise estatística foi realizada pelo Software STATISTICA 9.1. 

 

Resultados 

 

 A amostra foi composta por 43 mulheres com média de idade de 35,33 ±6,78 

anos, expostas a estresse no trabalho. Dentre estas, 97,67% apresentaram nível 

intermediário (alta demanda e alto controle sobre o trabalho), e 2,33% nível alto (alta 

demanda e baixo controle) de exposição, de acordo com o modelo demanda-

controle da JSS.  

O tempo de emprego na função atual, na mesma instituição, foi de 5,35 ± 4,46 

anos em média.  

A tabela 1 apresenta os dados de caracterização sociodemográfica e 

ocupacional das participantes deste estudo.  

 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica e ocupacional da amostra.  

  n % 

Idade de 20 a 30 anos 
de 31 a 40 anos 
de 41 a 50 anos 

11 
24 
8 

25,59 
55,81 
18,60 

Estado civil casada 
solteira 
separada 

26 
13 
4 

60,47 
30,23 
9,30 

Filhos sim 
não 

28 
15 

65,12 
34,88 

Lazer sim 
não 

9 
34 

20,93 
70,07 

Atividade física sim 
não 

7 
36 

16,28 
83,72 

Tabagismo sim 
não 

1 
42 

2,33 
97,67 

Etilismo sim 
não 

0 
43 

0 
100 

Função enfermeira 
técnica de enfermagem 

11 
32 

25,58 
74,42 

Tempo de trabalho na 
função e instituição 
atual 

até 5 anos  
6 ou mais 

27 
16 

62,79 
37,21 

Outro vínculo 
empregatício 

sim 
não 

4 
39 

9,30 
90,70 

 

 

Os resultados obtidos nas escalas JSS, PSS e HADS (HADS-A e HADS-D) 

são apresentados na Tabela 2.  
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Tabela 2 – Distribuição da amostra quanto à classificação nas escalas PSS e 
HADS (HADS-A e HADS-D). 

 ESCORE n  % 

PSS 0-10 
11-20 
21-30 
31-40 

3 
27 
12 
1 

6,98 
62,79 
27,91 
2,33 

HAD-A Normal 
Provável 
Presença 

25 
13 
5 

58,14 
30,23 
11,63 

HAD-D Normal 
Provável 
Presença 

35 
4 
4 

81,40 
9,30 
9,30 

Legenda: 
PSS = Escala de Estresse Percebido        
HADS-A = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (ansiedade)      
HADS-D = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (depressão) 

 

 

Os valores médios obtidos nos exames de algometria e palpação manual 

estão apresentadas na tabela 3. 

 

 

Tabela 3 – Valores médios encontrados nas avaliações da algometria e palpação 
manual (n= 43). 

Músculo Limiar de dor à pressão (cm
2
) Palpação manual 

 Média ± Desvio padrão Média ± Desvio padrão 

TA 2,49± 0,79 0,47± 0,85 

TM 2,74± 0,97 0,58± 0,90 

TP 3,06 ±0,91 0,86± 1,04 

MS 1,97± 0,58 0,57± 0,82 

MM 1,72± 0,52 1,26 ±1,10 

MI 1,73 ±0,49 1,30 ±1,11 

RMP 1,24± 0,49 0,88 ±1,09 

RS 1,67 ±0,65 0,23 ±0,60 

ECOM 1,00 ±0,44 - 

ESC 2,08 ±0,70 - 

TS 2,92± 0,81 - 

TM 3,20± 0,84 - 

SO 2,06± 0,82 - 

Legenda: TA = temporal anterior; TM = temporal médio ; TP = temporal posterior ; MS = masseter 
superior ; MM: = masseter médio; MI = masseter inferior; RMP = região mandibular posterior ; RSM = 
região submandibular ; ECOM = esternocleidomastoideo; ESC = escaleno ; TS = trapézio superior; 
TM = trapézio médio ; SO = subocciptal 
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As variáveis estresse percebido, ansiedade e depressão se correlacionaram 

significativa e fortemente entre si. Entre os exames de palpação manual e algometria 

de pressão houve associação significativa e negativa, ou seja, menores valores de 

algometria denotam maiores níveis de dor. Não houve correlação significativa entre 

os LDP à pressão e as variáveis estresse percebido, ansiedade e depressão. O nível 

de dor à palpação manual se correlacionou positivamente com o estresse percebido. 

Os resultados destas correlações estão demonstrados na Tabela 4. 

  

Tabela 4 – Correlações entre estresse percebido, ansiedade, depressão, palpação 
manual e limiar de dor à pressão (n = 43). 

 r p 

Estresse percebido   

Ansiedade 

Depressão 

Palpação manual 

Limiar de dor à pressão 

0,579 

0,601 

0,430 

0,137 

0,000* 

0,000* 

0,004* 

0,381 

Ansiedade   

Depressão 

Palpação manual 

Limiar de dor à pressão 

0,618 

0,213 

0,087 

0,000* 

0,171 

0,577 

depressão   

Palpação manual 

Limiar de dor à pressão 

0,243 

0,132 

0,116 

0,398 

Palpação manual   

Limiar de dor à pressão - 0,424 0,004* 

r: Coeficiente de Correlação de Spearman 

*: diferença estatisticamente significativa (p<0,05) 

 

 

Discussão 

 

O presente estudo selecionou profissionais mulheres da área da enfermagem 

para avaliação da relação entre dor craniocervicomandibular, ansiedade, depressão 

e estresse percebido. Esta escolha se baseou no fato de que enfermagem é 

considerada uma profissão altamente estressante 9. Optou-se por restringir a 

pesquisa às mulheres, pois a enfermagem é uma profissão com predomínio do sexo 

feminino 26, 14, 8. Ainda, considerou-se que distúrbios como depressão e ansiedade 

são mais frequentes em mulheres 2. 

Alguns estudos constataram estresse em níveis intermediários na maior parte 

dos enfermeiros pesquisados, tanto com o uso do mesmo instrumento de avaliação 
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desta pesquisa, como de outros instrumentos 12, 14. Esta pesquisa incluiu voluntárias 

expostas a nível alto e intermediário de estresse ocupacional, sendo encontrado 

nível intermediário de exposição ao estresse ocupacional em 42 das 43 mulheres 

que fazem parte da amostra. 

A presença de alto nível de estresse ocupacional em apenas uma participante 

do estudo pode ser explicada pela carga horária de trabalho, uma vez que estes 

indivíduos, em sua maioria, possuem apenas um vínculo empregatício. O 

multiemprego ocasiona a redução do tempo de convivência familiar e do tempo 

dispensado ao autocuidado e ao lazer 27. Assim, aumentando as chances de 

desenvolver estresse em níveis mais elevados. Pesquisa realizada com enfermeiros 

que trabalham em hospitais militares em Taiwan detectou uma carga de trabalho 

excessiva como a principal fonte de estresse entre eles 28. O tempo de trabalho 

também pode influenciar os níveis de estresse. Correlação inversa entre o 

aparecimento de sintomas percebidos de estresse e tempo de trabalho entre 

enfermeiros de uma Unidade de Terapia Intensiva foi encontrada 29. Os indivíduos 

da pesquisa referida apresentaram tempo de trabalho de 5,1 anos em média. Os 

autores sugeriram que quanto maior a experiência e a identificação com o local de 

trabalho possivelmente será menor o impacto negativo do estresse. Assim, o pouco 

tempo de vínculo com a instituição pode favorecer a ocorrência de estresse nos 

indivíduos da atual pesquisa, embora em níveis moderados. A maioria dos 

indivíduos (62,79%) trabalha na mesma instituição há menos de cinco anos. 

A grande maioria das mulheres desta amostra não mantêm a prática de 

atividade física regular (83,72%) e tampouco de atividades de lazer (70,07%). A 

ausência dessas duas atividades dificulta a dissipação das tensões físicas e 

emocionais provenientes do ambiente de trabalho. Foi demonstrado o efeito 

benéfico do exercício físico sobre ansiedade e depressão 30. Pesquisa longitudinal 

realizada com profissionais da saúde evidenciou que a prática de atividade física 

está relacionada com menores sintomas de depressão e ansiedade 31. Também foi 

demonstrado que enfermeiras, que praticam atividades de lazer em seus horários de 

folga, apresentam significativa recuperação da fadiga e menos sintomas de Burnout 

em relação aos demais 32. Além disso, pesquisa realizada concluiu que a prática de 

ioga e exercícios de relaxamento por enfermeiros que atuam em terapia intensiva, 

durante o período de oito semanas, promoveu estratégias de adaptação ao estresse 

por estes profissionais 13. 
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Os resultados encontrados nesta pesquisa revelaram um nível moderado 

baixo de percepção do estresse. Esse resultado pode estar relacionado ao nível 

intermediário de exposição ao estresse ocupacional, relatado pela grande maioria 

(97,67%). Também, a percepção do estresse pode variar dependendo do momento 

em que é avaliada, como por exemplo, o dia no qual o indivíduo trabalha. Níveis 

mais altos de estresse percebido são encontrados quando o indivíduo trabalha no 

final de semana 33. Apesar de trabalharem em finais de semana, nenhuma avaliação 

foi realizada nestes dias.  

Neste estudo, 11,63% das profissionais apresentaram ansiedade e 9,30% 

apresentaram depressão, verificado pela HADS. De forma análoga, foram 

encontrados percentuais de 16% e 6,2% de ansiedade e depressão, 

respectivamente, em enfermeiros clínicos de um hospital 34. Um estudo  utilizou a 

pontuação de corte clínico da escala para classificar sua amostra em com ou sem 

sintomas de ansiedade e depressão, utilizando a HADS, encontrando 31,3% de 

indivíduos com ansiedade e 24,2% com depressão 35. Na atual pesquisa, similar ao 

estudo acima citado, incluindo-se os indivíduos com sintomas e os com diagnóstico 

de ansiedade e depressão, 41,86% da amostra apresenta sinais e diagnósticos de 

ansiedade e 18,60% sinais e diagnóstico de depressão. Percebe-se um elevado 

percentual de trabalhadores da área da enfermagem apresentando alterações 

psicológicas. Muitos podem ser os fatores ocupacionais ligados às alterações 

psicológicas da equipe de enfermagem: trabalho em turnos 36 e a falta de condições 

positivas no local de trabalho 34.  

Encontrou-se uma forte correlação entre estresse percebido, ansiedade e 

depressão, sugerindo que os trabalhadores que tiveram os maiores escores em uma 

das escalas também tiveram os maiores escores nas demais escalas. Assim, o 

agravamento de uma dessas alterações psicológicas poderá repercutir no 

agravamento da outra. Altos escores de ansiedade, verificados pelo instrumento 

Inventário de ansiedade Traço-Estado, foi o fator mais fortemente correlacionado ao 

estresse percebido em trabalhadores de uma indústria de calçados 37. Entre alunos 

do último semestre de enfermagem, foi verificado que os escores de estresse 

acompanharam proporcionalmente as pontuações de depressão, quanto maior a 

carga de estresse que o aluno apresenta mais suscetível estaria a apresentar sinais 

de depressão 38. Correlação significante e positiva foi verificada entre os escores das 
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escalas Inventário Beck de Ansiedade (ansiedade) e Escala Beck de Depressão 

(depressão), em estudo realizado com profissionais da enfermagem 39. 

No presente estudo os valores obtidos na avaliação do LDP para o músculo 

masseter (MS = 1,97 kg/cm2, MM = 1,72 kg/cm2e MI = 1,73 kg/cm2) e do músculo 

temporal (TA = 2,49 kg/cm2, TM = 2,74 kg/cm2 e TP = 3,06 kg/cm2) foram similares 

aos determinados, como ponto de corte para assintomáticos e pacientes com sinais 

e sintomas de DTM miofascial (1,5 kg/cm2 para o masseter, 2,47 kg/ cm2 para o 

temporal anterior, 2,75kg/cm2 para o temporal médio e 2,77 kg/cm2 para o temporal 

posterior) 40. Pesquisa encontrou valores médios de 1,41 kg/ cm2 e 1,67 kg/ cm2 para 

os músculos masseter e temporal, avaliados bilateralmente, em indivíduos 

saudáveis 41. LDP de 2,7 kg/ cm2 no músculo trapézio foi encontrado na avaliação 

de indivíduos livres de disfunções miofasciais 42, semelhante ao valor encontrado 

(2,92 kg/ cm2) na pesquisa atual. Valores iguais ou inferiores a 3 Kg podem ser 

considerados anormalmente baixos 42. 

Entre os exames de palpação manual e algometria de pressão, conforme 

esperado, houve associação negativa significativa, ou seja, menores valores de 

limiar de dor à pressão denotam maiores níveis de dor. 

O limiar de dor à pressão não se correlacionou com nenhumas das variáveis 

psicossociais pesquisadas. Os valores obtidos no exame de palpação manual não 

se correlacionaram com ansiedade e depressão. Entretanto, a palpação manual dos 

músculos avaliados se correlacionou com o nível percebido de estresse. Apesar das 

trabalhadoras apresentarem estresse ocupacional e fatores psicossociais terem sido 

identificados, as manifestações clínicas de dor não se correlacionaram com estas 

variáveis. As pessoas têm diferentes limiares de exaustão devido ao estresse, sendo 

que as respostas podem variar, e isto se torna um fator altamente relevante no 

surgimento de doenças ou não 14. Acredita-se que o mesmo possa acontecer com 

outros distúrbios psicológicos, como ansiedade e depressão, podendo se manifestar 

de diferentes formas pelo indivíduo. 

Este resultado pode ser atribuído ao fato de os valores encontrados na 

algometria das participantes do estudo serem similares a valores de indivíduos 

saudáveis e assintomáticos 40, 41, 42. Embora já tenha sido demonstrado que a 

habilidade da algometria em separar sintomáticos de assintomáticos era comparável 

à palpação manual 43, poucos estudos combinando palpação manual e algometria 

foram realizados. A algometria de pressão, embora seja considerada uma técnica de 
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fácil aplicação e superior à técnica de palpação manual, apresenta algumas 

limitações: resposta do paciente, localização e magnitude da dor, nível de contração 

muscular e taxa de aplicação da pressão 44.  

Pesquisa demonstrou que o LDP dos músculos mastigatórios, tanto em 

indivíduos sintomáticos quanto em assintomáticos, foram menores ao longo de um 

evento estressante (exame acadêmico), mostrando uma relação entre os níveis de 

estresse e ansiedade com nível de sensibilidade muscular 23. No presente estudo, a 

amostra foi avaliada em um único momento. Como visto, a amostra desta pesquisa 

apresentou um nível moderado baixo de percepção ao estresse, e que este também 

sofre interferências. Indivíduos saudáveis foram avaliados consecutivamente e, após 

seis meses 41. Os autores puderam concluir que a sensibilidade muscular varia no 

decorrer do tempo, visto que diferentes limiares de dor à pressão foram encontrados 

em cada avaliação 41.  

Então, acredita-se que a amostra deste estudo tenha apresentado mais 

repercussões psicológicas do que físicas em relação ao estresse ocupacional. 

Também, sintomas físicos podem estar presentes em outros locais do corpo, e não 

na região craniocervical, como foi avaliado neste estudo. Correlações significativas 

entre dor lombar 9 e dor nos joelhos 46 e fatores psicossociais já foram encontrados.  

Ressalta-se que o aparecimento de doenças é mais relacionado com altos 

níveis de exposição ao estresse ocupacional e, neste estudo, apenas uma 

participante apresentou este nível de exposição. No entanto, a presença estresse, 

ansiedade e depressão entre as participantes da pesquisa, não deve ser 

desconsiderada. As alterações psicológicas encontradas podem dar origem à 

condição dolorosa, que associadas, podem resultar em condições crônicas de difícil 

manejo 47. 

Cabe esclarecer que houve algumas limitações para a realização do presente 

estudo, tais como reduzido tamanho da amostra e sua composição por profissionais, 

em sua maioria, com pouco tempo de trabalho e com níveis intermediários de 

estresse ocupacional. Além disso, utilizou-se apenas um instrumento para avaliação 

de cada variável psicossocial. 

Sugere-se a realização de pesquisas subsequentes que avaliem a 

repercussão mais globalizada do estresse sobre dor em diversas regiões corporais 

e, ainda, em indivíduos com altos níveis de exposição ao estresse no trabalho. 
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Este estudo possibilitou encontrar alterações psicológicas produzidas pela 

exposição ao estresse ocupacional. Sintomas de ansiedade e depressão, além de 

afetarem negativamente o bem-estar, também podem gerar diminuição na 

produtividade laboral destes indivíduos. A cronicidade da exposição ao estresse 

ocupacional somado às manifestações psicológicas podem se manifestar sob a 

forma de dor, gerando ainda mais prejuízos pessoais e laborais. 

Portanto, demonstra-se a necessidade da aplicação de medidas de 

conscientização e controle ao estresse, prevenindo, assim, danos futuros à saúde. 

 

Conclusão 

 

 Profissionais de enfermagem, avaliadas no presente estudo, apresentaram 

um nível moderado baixo de percepção do estresse, com presença de ansiedade e 

depressão em cerca de 10% das voluntárias. Estresse percebido, ansiedade e 

depressão se relacionaram entre si e não influenciaram o limiar de dor à pressão. 

Entretanto, o nível de dor à palpação manual foi mais alto à medida que aumentou a 

percepção do estresse. 
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Resumo  

Objetivo: Verificar a presença e severidade de DTM, presença de cefaleia e 

cervicalgia e o limiar de dor muscular de músculos cervicais entre as profissionais de 

enfermagem expostas a estresse no trabalho. Materiais e Métodos: 43 mulheres 

foram avaliadas quanto à presença e severidade de DTM pelo instrumento Critérios 

de Diagnóstico para Pesquisa de Desordem Temporomandibular (RDC/TMD) e pelo 

Índice Temporomandibular (IT), respectivamente. Além disso, foram avaliadas 

quanto ao limiar de dor à pressão (LDP) nos músculos cervicais, por algometria e, 

quanto à presença de cefaleia e cervicalgia. Resultados: DTM foi encontrada em 

30,23% da amostra, sendo 46,15% miogênica e 53,85% mista, com valor médio de 

escore de gravidade da disfunção de 0,52, obtido pelo IT. Das 13 participantes com 

DTM, observou-se a presença de depressão em 69,23% das participantes; 

graduação I de dor crônica em 61,64%; e Sintomas Físicos não Específicos (SFNE) 

incluindo e excluindo itens de dor em 46,15% e 61,64%, respectivamente. Cefaleia 

foi referida por 55,81% e cervicalgia por 60,47 % do total da amostra.  Não houve 

associação entre a presença de DTM, cefaleia e cervicalgia. Os limiares de dor dos 

músculos cervicais apresentaram-se baixos, tanto nos indivíduos com diagnóstico de 

DTM quanto nos sem diagnóstico de DTM, sem diferença significativa (p = 0,148).  O 

músculo esternocleidomastóideo (ECOM) apresentou-se com os menores limiares 

de dor à pressão. Conclusão: Alta incidência de DTM, cefaleia e cervicalgia foram 

detectados na amostra deste estudo. No entanto, a presença de DTM não se 

associou com a presença de cefaleia e/ou cervicalgia, demonstrando que a 

presença de uma destas afecções não influencia a presença da outra. A alta 

frequência de dor cervical e os baixos limiares de dor no músculo ECOM, nas 

participantes com e sem DTM, demonstram o comprometimento da coluna e 

músculos cervicais nestas profissionais, resultante de possíveis posturas 

inadequadas e tensão muscular relacionadas ao estresse. 

 

Palavras-chave: Transtorno da Articulação Temporomandibular. Medição da dor. 

Depressão. Estresse. 
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Temporomandibular Disorder and craniocervical pain in women of nursing 

area under stress at work 

 

Abstract 

Objective: To investigate the presence of TMD, headache and neck pain and 

muscle pain threshold of cervical muscles in nursing professionals exposed to 

occupational stress. Materials and Methods: 43 women were evaluated for the 

presence and severity of TMD using the Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorder instrument (RDC / TMD), and Temporomandibular Dysfunction Index (TI), 

respectively. Furthermore, they were evaluated for the pain threshold to pressure on 

the cervical muscles, by algometry and, for the presence of headache and neck pain. 

Results: TMD was found in sample 30.23%, being 46.15% myogenic and 53.85% 

mixed TMD, and 0.52 was the mean score of dysfunction severity obtained by TI. Of 

the 13 participants with TMD, there presence of depression was found in 69.23% of 

participants; Grade I in Graded Chronic Pain in 61.64% and Specific Physical 

Symptoms including pain and excluding pain were 46.15% and 61.64%, respectively. 

Headache was reported by 55.81% and neck pain by 60.47% of the total sample. 

There was no association between the presence of TMD, headache and neck pain. 

Pain pressure thresholds of cervical muscles were low, in subjects with and without 

TMD, without statistical significant difference. The sternocleidomastoid muscle (SCM) 

it´s the lowest value of pain pressure threshold. Conclusion: High incidence of TMD, 

headache and neck pain were detected in the studied sample. However, TMD was 

not associated with the presence of headache and / or neck pain, demonstrating that 

the presence of one of these conditions does not influence the presence of the other. 

The high frequency of cervical pain and low pain pressure thresholds in the 

sternocleidomastoid muscle (SCM), in subjects with and without TMD, demonstrate 

the involvement of the cervical spine and muscles in these professionals, resulting of 

possible improper postures and stress-related muscle tension. 

 

Key words: Temporomandibular Joint Disorder. Pain measurement. Depression. 

Stress. 
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Introdução 

 

O estresse é um dos principais fatores etiológicos de distúrbios funcionais do 

sistema mastigatório entre os quais a disfunção temporomandibular (DTM) 1, 2, 3. 

A DTM compreende um grupo de doenças que afetam a articulação 

temporomandibular (ATM), os músculos mastigatórios, ou ambos 4. É de etiologia 

multifatorial 5, incluindo fatores fisiopatológicos e psicossociais 6,7.  

A DTM é considerada a causa mais comum de dor orofacial crônica8. Esta, 

geralmente, provoca distúrbios nos movimentos mandibulares e comprometimento 

da função oral 4. 

Além disso, a DTM frequentemente se associa com dor de cabeça e dor 

muscular no pescoço 9, 10, 11. A relação funcional e anatômica que existe entre a 

ATM, coluna cervical e o crânio pode justificar a ocorrência destas associações. Os 

movimentos do crânio e coluna cervical ocorrem concomitantemente à ativação dos 

músculos mastigatórios e movimentos mandibulares, ou seja, todo mecanismo 

postural que atua na cabeça participa também do controle da postura mandibular 13. 

Além disso, há evidências de que alguns distúrbios funcionais, como DTM, dor de 

cabeça crônica, dor cervical crônica, lombalgia crônica, fibromialgia, entre outros, 

comportam uma fisiopatologia compartilhada. Uma desregulação nociceptiva 

produziria múltiplos sintomas em pacientes susceptíveis à dor 5. 

Altos níveis de estresse no trabalho podem provocar diferentes doenças 

físicas, ansiedade, depressão, entre outros 14. Sintomas de depressão e ansiedade 

podem causar hiperatividade muscular5. Muitas vezes, as tensões emocionais 

decorrentes do estresse são aliviadas através da contração dos músculos da 

mastigação 15. Como consequência, há o surgimento de dor muscular 5. O estresse 

no trabalho pode ser definido pela interação de condições de trabalho com as 

características do trabalhador, quando as demandas do trabalho excedem as suas 

competências para enfrentá-lo 16, 17, 18. Sendo assim, quando o estressor perdura ou 

quando há a presença simultânea de outros estressores, o processo de estresse 

evolui para a última fase que é a de exaustão e que corresponde ao aparecimento 

de doenças 19. A profissão da enfermagem foi identificada como uma ocupação 

altamente estressante 20, 21. Sendo assim, é relevante investigar a presença de 

disfunções físicas e psicológicas. 
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Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a presença e gravidade da DTM 

entre as profissionais de enfermagem expostas a estresse no trabalho. Além disso, 

foram investigadas a presença de cefaleia e cervicalgia e o limiar de dor a pressão 

de músculos cervicais entre as profissionais com e sem diagnóstico de DTM. 

 

Metodologia 

 

O estudo fez parte do projeto intitulado ―Sistema Craniocervicomandibular: 

métodos de avaliação e intervenção terapêutica multimodal‖, com aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), sob 

o protocolo número 33665714.0.0000.5346, conforme a resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

A pesquisa foi realizada com profissionais da enfermagem de uma instituição 

hospitalar da cidade de Santa Maria/RS. A captação das voluntárias foi realizada por 

divulgação verbal entre as profissionais. Aquelas que se interessaram em participar 

do estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

responderam a uma ficha de anamnese e a Escala de Estresse no Trabalho ―Job 

Stress Scale” (JSS). 

Para serem incluídas na pesquisa, as voluntárias deveriam ter entre 20 e 50 

anos de idade, atuarem há, no mínimo, três meses na mesma instituição, na mesma 

função e estarem expostas a estresse no trabalho, de acordo com JSS. Além disso, 

deveriam estar de acordo com os procedimentos que seriam realizados e assinarem 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Foram critérios de exclusão alguns fatores que poderiam interferir no 

resultado das avaliações: sinais de comprometimento neuropsicomotor (sequelas 

neurológicas), estar sob efeito de analgésicos, antiinflamatórios e miorrelaxantes, 

cirurgias prévias na coluna cervical e/ou região facial, tratamento para dor orofacial 

ou para coluna cervical nos últimos seis meses, tratamento para doença 

cancerígena nos últimos cinco anos.  

Das 53 profissionais selecionadas, três foram excluídas da pesquisa por não 

pertencerem a faixa etária estabelecia e sete por não apresentarem estresse no 

trabalho de acordo com a JSS. 

A pesquisa foi desenvolvida no Laboratório de Motricidade Orofacial da 

Universidade Federal de Santa Maria, com 43 mulheres em idade entre 20 e 50 
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anos. Todas as participantes receberam informações quanto aos objetivos da 

pesquisa e quanto aos procedimentos que seriam realizados. 

A ficha de anamnese continha dados pessoais, ocupacionais, dados 

sociodemográficos, além de questões relacionadas aos critérios de inclusão e 

exclusão deste estudo. Também foram questionadas quanto à presença de cefaleia 

e cervicalgia. 

A JSS é um questionário auto-administrado, que contém 17 itens: cinco para 

avaliar demanda; seis para avaliação da dimensão controle e seis para a avaliação 

da dimensão suporte social. A cada resposta do questionário serão atribuídos 

escores de 1 a 4, no sentido da maior para a menor frequência. Para as escalas 

demanda e controle as respostas variam de frequentemente (4) a nunca (1), e na 

escala apoio, de concordo totalmente (4) a discordo totalmente (1). A JSS foi 

adaptado  para definição dos quadrantes de exposição ao estresso no trabalho, o 

ponto de corte para a dimensão demanda em: baixa demanda os escores de 5 até 

14, e alta demanda os escores de 15 até 20.Na dimensão controle, foram 

considerados como baixo controle aqueles que alcançarem escores de 6 a 17, e alto 

controle os escores de 18 até 24 22. Neste estudo, a JSS foi adaptada e a dimensão 

suporte social não foi avaliada. 

As participantes selecionadas foram avaliadas quanto à presença e 

severidade de DTM, presença de cefaleia, cervicalgia, presença e grau de 

depressão, e quanto ao limiar de dor muscular cervical. 

O instrumento Critérios de Diagnóstico para Pesquisa de Desordem 

Temporomandibular (RDC/TMD) 23 foi utilizado para avaliar as voluntárias quanto a 

presença de DTM. Os possíveis diagnósticos do RDC podem ser: Ia) dor miofascial, 

Ib) dor miofascial com limitação de abertura, IIa) deslocamento de disco com 

redução, IIb) deslocamento de disco sem redução, com limitação de abertura, IIc) 

deslocamento de disco sem redução, sem limitação de abertura, IIIa) artralgia, IIIb) 

osteoartrite da ATM e IIIc) osteoartrose da ATM 23 . Pelo eixo II do RDC/TMD, foram 

avaliados a presença e níveis de depressão (normal, moderado ou severo), grau de 

dor crônica e graus de Sintomas Físicos não Específicos (SFNE) incluindo dor e 

SFNE excluindo dor. 

O Índice Temporomandibular (IT) foi calculado com base nos achados clínicos 

do protocolo RDC/ TMD. Esse índice avalia a severidade da DTM abrangendo três 

domínios com atribuição de valores de 0 (ausência de sinal clínico) a 1 (presença de 
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sinal clínico): índice funcional (mobilidade), índice muscular e índice articular. Para o 

índice funcional, são considerados 12 itens referentes aos movimentos 

mandibulares: abertura não assistida e assistida com e sem dor, lateralizações 

direita e esquerda, protrusão e padrão de abertura mandibular. O índice muscular 

contempla a palpação de 20 locais referentes aos músculos mastigatórios extraorais 

temporais em seus três feixes, masseter em três regiões, região mandibular 

posterior, região submandibular e intra-oralmente na área do pterigoide lateral e 

tendão do músculo temporal. E, finalmente, o índice articular, composto de oito ítens 

considerando a palpação da ATM (polo lateral e ligamento posterior) e percepção de 

ruídos articulares como estalido nos movimentos de abertura, fechamento e 

lateralizações mandibulares e presença de creptações grosseiras e finas. O IT é 

composto pela média aritmética dos três índices, sendo considerada uma maior 

severidade dos sinais e sintomas de DTM quanto mais próximos de 1 forem os 

índices 24. 

A presença de cefaleia e cervicalgia foi questionada na ficha de anamnese. 

Foram classificados como portadores de cefaleia e/ou cervicalgia os indivíduos que 

apresentam dor recorrente na cabeça e/ou nos músculos cervicais há pelo menos 

seis meses. 

Foi verificado o LDP dos músculos cervicais (escaleno, 

esternocleidomastóideo, suboccipitais e trapézio superior e médio), bilateralmente, 

por algometria. Cada ponto foi comprimido com o uso do algômetro por duas vezes, 

com um intervalo de três minutos entre cada repetição e a média dos valores foi 

calculada e registrada25. 

Considerou-se 0,5 kg/cm2 o menor valor de pressão considerado para registro 

e 4 kg/cm2 a pressão máxima aplicada pelo algômetro, caso a voluntária não 

relatasse dor na avaliação destes músculos. 

 

Análise estatística 

 

A análise estatística foi realizada pelo Software STATISTICA 9.1.  

Para esta análise, quanto à presença de DTM, após classificação conforme 

os critérios referidos anteriormente foram considerados apenas dois grupos – com 

diagnóstico de DTM (inclui todos os grupos de diagnósticos) e sem diagnóstico de 

DTM. 
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Os dados referentes ao perfil sociodemográfico da amostra foram descritos, 

apresentados em frequências absolutas e relativas. 

A associação entre presença DTM, cervicalgia e cefaleia foram realizadas 

pelo teste Qui-quadrado.  

A normalidade dos dados foi testada pelo Teste Shapiro-Wilk e o Teste  

t - Student foi utilizado para comparar as médias dos valores da algometria dos 

músculos cervicais avaliados. 

Considerou-se como estatisticamente significativo o valor de p inferior a 0,05.  

 

Resultados 

 

A amostra foi composta por 43 mulheres, com média de idade das de 

35,33±6,78 anos, sendo 97,67% expostas a intermediário nível de estresse (alta 

demanda e alto controle sobre o trabalho) e 2,33% com nível alto de exposição (alta 

demanda e baixo controle), de acordo com o modelo demanda-controle da JSS. 

Também de acordo com este modelo, as voluntárias pertencem aos quadrantes de 

trabalho ativo e de alta exigência, respectivamente. 

A maior parte da amostra foi constituída por técnicas de enfermagem 

(74,42%), casadas (60,47%), com único vínculo empregatício (90,70%), trabalhando 

na função atual entre um e cinco anos (58,14%).  

De acordo com o RDC / TMD, do total de 43 mulheres avaliadas, 13 (30,23%) 

apresentaram DTM, sendo que seis apresentaram DTM miogênica (46,15%) e sete 

DTM mista (53,85%). Comprometimento bilateral foi verificado em 10 voluntárias, e 

unilateral em três (uma voluntária apresentou comprometimento unilateral no lado 

direito e duas no lado esquerdo). Das 13 participantes com DTM, pelo eixo II do 

RDC/TMD, observou-se a presença de depressão em nove delas (69,23%). Nível 

moderado e grave de depressão foi encontrado em 30,77% (n = 4) e 38,46% (n = 5) 

das participantes, respectivamente. Quanto à graduação de dor crônica, 61,54% (n = 

8) das voluntárias apresentaram graduação I, ou seja, baixa incapacidade e alta 

intensidade. A maioria delas, 46,15% (n = 6) e 61,54% (n = 8), apresentaram graus 

grave de SFNE com dor e de SFNE sem dor, respectivamente, conforme avaliação 

do eixo II do RDC/TMD. 

As voluntárias com DTM apresentaram um valor médio de escore da 

gravidade da disfunção de 0,52, obtido pelo IT. 
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A tabela 1 apresenta os dados referentes à presença de cefaleia e cervicalgia 

entre as participantes com e sem diagnóstico de DTM.  

 

 

Tabela 1 – Distribuição da amostra quanto à presença cefaleia e cervicalgia entre 
as participantes com e sem diagnóstico de DTM 

 Com diagnóstico de DTM (n = 13) Sem diagnóstico de DTM (n = 30) 

Variáveis n % n % 

Cefaleia 9 69,23 20 66,67 

Cervicalgia 7 53,85 19 63,33 

 

 

 Não foram encontradas associações estatísticas entre as variáveis estudadas, 

ou seja, entre DTM e cefaleia (p = 0,244), DTM e cervicalgia (p = 0,559) e cefaleia e 

cervicalgia (p = 0,759) pelo teste qui-quadrado .  

Na Tabela 2, são apresentados os valores referentes à algometria dos 

músculos cervicais (esternocleidomastóideo, escaleno anterior, trapézio superior, 

trapézio médio e suboccipital) obtidos nas participantes com e sem diagnóstico de 

DTM.  

 

 

Tabela 2 – Valores médios e desvios-padrão da avaliação algométrica dos 
músculos esternocleidomastóideo, escaleno anterior, trapézio superior, trapézio 
médio e suboccipital nas participantes com e sem diagnóstico de DTM 

Músculos cervicais Com diagnóstico de DTM Sem diagnóstico de DTM 

 Média (Kg/cm
2
) ±desvio padrão Média (Kg/cm

2
)±desvio padrão 

esternocleidomastóideo 0,86± 0,39 1,03± 0,41 

escaleno anterior 1,94± 0,73 2,10± 0,66 

trapézio superior 2,58± 0,76 3,06± 0,80 

 trapézio médio 2,99± 0,93 3,27± 0,79 

suboccipital 1,77± 0,48 2,13± 0,85 

 

 

Entre os limiares de dor à pressão dos músculos cervicais de portadores e 

não portadores de DTM, não houve diferença estatística (p = 0,148). 

 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-35552009000300004#t2
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Discussão 

 

Considerou-se a DTM como uma manifestação física, que pode ter o estresse 

como fator contribuinte. Neste estudo, 30,23% dos indivíduos foram diagnosticados 

com esta disfunção. Ressalta-se que a DTM tem etiologia multifatorial, estando o 

estresse com um dos fatores predisponentes 2, 26. Contudo, exposição ao estresse 

pode perpetuar ou mesmo agravar a disfunção nos indivíduos que a possuem 27.  

A presença de DTM nas participantes do estudo era esperada, pois os 

sintomas das doenças do sistema mastigatório são mais frequentes em mulheres do 

que em homens 28, 29 e acometem indivíduos pertencentes à faixa etária que foi 

estabelecida nesta pesquisa 30. Além disso, as participantes deste estudo 

apresentam exposição ao estresse ocupacional e, segundo estudo realizado a 

prevalência de sintomas relacionados à DTM foi mais elevada entre a população 

trabalhadora do que entre a população em geral 32. Ainda, em pesquisa realizada 

com 125 pacientes de uma clínica odontológica foi constatado que a queixa de dor 

na ATM foi predominante em mulheres que apresentavam vínculo empregatício 33. 

Correlação significativa entre estresse e DTM foi encontrada 34 na avaliação de uma 

população de 90 integrantes da polícia militar 34. Além disso, estes autores 

concluíram que os indivíduos com mais alto nível de estresse apresentaram maior 

ocorrência de DTM leve e moderada, bem como o único grupo a apresentar DTM 

severa 34. 

Observa-se grande participação dos componentes psicossociais no 

diagnóstico de DTM. Das 13 participantes com DTM, pelo eixo II do RDC/TMD, 

observou-se a presença de depressão em nove delas. A depressão é, 

provavelmente, o estado emocional mais comum presente em pacientes portadores 

de DTM 35,36. Níveis de depressão maiores foram verificados em pacientes com DTM 

do que em indivíduos saudáveis 37. Além disso, a depressão aumenta a percepção 

da dor, podendo associar-se ao aparecimento de sintomatologia crônica 38. Em 

contrapartida, a depressão pode ser fator predisponente para DTM. Indivíduos com 

depressão apresentaram 2,65 vezes mais chances de desenvolverem DTM 

comparado ao grupo sem depressão, em pesquisa realizada 39. 

A incidência de cefaleia entre as mulheres desta amostra é superior à 

incidência da população adulta mundial que é de 46% 40. Cefaleias recorrentes 

podem ser encontradas em 70 % a 85 % dos pacientes com DTM 41. Estudos 
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encontraram alta prevalência de cefaleia entre a equipe de enfermagem 42, 43 

supondo-se associação ao estresse ocupacional. Embora o aparecimento e 

evolução de dor de cabeça possa ser influenciada pelo estresse 26, este pode não 

ser exclusivamente o agente causador. A amostra deste estudo é composta por 

mulheres, e estas são mais suscetíveis à cefaleia 19, 44. Níveis hormonais podem 

justificar este fato. Transtornos de ansiedade e depressão também parecem 

contribuir para a ocorrência dos episódios de cefaleia 25. Além disso, a falta da 

prática de exercícios físicos e problemas relacionados ao sono podem ser 

contribuintes, fatores estes encontrados na amostra deste estudo. De qualquer 

forma, a presença de dor de cabeça associada ao estresse torna as mulheres um 

grupo de risco para um desequilíbrio emocional 19, o que deve ser levado em 

consideração. 

A presença de cefaleia na amostra deste estudo não se associou a presença 

de DTM, contrariando resultados encontrados em outras pesquisas 41, 45. Estudo 

realizado concluiu que as mulheres com dor de cabeça, tanto crônica quanto 

episódica, têm não só uma maior prevalência de DTM, mas também um fator de 

risco mais elevado de desenvolver a doença 45. Sintomas de cefaleia, avaliados por 

escala visual analógica (EVA), foram encontrados tanto nas pacientes com DTM 

quanto no grupo controle, porém os sintomas eram mais acentuados nos portadores 

de DTM 46. 

Cervicalgia foi referida por um grande número de voluntárias. A presença de 

cervicalgia pode estar relacionada com fatores psicossociais bem como à exposição 

mecânica no ambiente de trabalho. Algumas pesquisas encontraram associação 

entre distúrbios musculoesqueléticos, tais como dor lombar 47 e dor nos joelhos 48 

com fatores psicossociais. Uma justificativa seria de que a tensão muscular cause 

espasmos de vários músculos, em especial aos da região cervical, resultando em 

episódios de dor 49. As alterações posturais, como por exemplo, a anteriorização da 

cabeça, também possam estar gerando sintomas dolorosos na região cervical. 

Indivíduos com cervicalgia tem como alteração mais frequente a postura 

anteriorizada da cabeça 50, que pode estar associada à hiperextensão da coluna 

cervical superior e, às vezes, resultar em alterações funcionais e dor 51. Algumas 

intervenções de enfermagem apresentam fatores ergonômicos que predispõem 

esses profissionais a desenvolverem dor crônica 52. A aceleração do ritmo de 

trabalho, a manipulação física do paciente e técnicas repetitivas, associadas à 
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postura corporal inadequada, são fatores precipitantes relevantes 49, 53, 54. Então, 

pode-se sugerir que os fatores psicossociais do trabalho e os fatores mecânicos 

possam agir conjuntamente ou atuarem como agravante um do outro. Também já foi 

referido que a presença de cervicalgia pode aumentar os riscos futuros de 

sofrimento psíquico e estresse 55. 

Não foi encontrada associação entre sintomas de cervicalgia e presença de 

DTM, assim como em pesquisa realizada anteriormente 56. Resultado diferente foi 

encontrado em outro estudo realizado 57, onde verificou-se que o grupo com DTM 

apresentou um percentual maior de queixa de dor na região cervical comparado ao 

grupo sem DTM. Possivelmente uma menor gravidade e menor duração da dor 

craniomandibular e cervical na amostra estudada pode ter justificado este resultado, 

conforme já foi relatado 56. Pesquisa constatou que quanto maior a gravidade da 

DTM, maior a gravidade da disfunção cervical 58. 

O valor médio de escore de gravidade da disfunção (0,52), obtido pelo Índice 

Temporomandibular nesta amostra, pode ser classificado como moderado e foi 

similar ao valor encontrado em homens e mulheres com DTM (IT = 0,48) 59. Os 

autores classificaram a gravidade da DTM pelos escores do IT como: média de 0 a 

0,3, moderada de 0,3 a 0,6 e grave de 0,6 a 1. Pacientes com DTM apresentaram 

valor médio de IT de 0,53 e este reduziu para 0,38, após intervenção fisioterapêutica 

multimodal, incluindo terapia manual, ultrassom terapêutico, termoterapia, exercícios 

de alongamento e neuromusculares, orientações de autocuidado e de exercícios 

domiciliares 7. 

Quanto ao LDP dos músculos cervicais, não houve diferença estatística entre 

os valores encontrados na avaliação de participantes com e sem diagnóstico de 

DTM. O músculo esternocleidomastóideo apresentou o menor limiar de dor em 

ambos os grupos (0,86 e 1,03 kg/cm2, com e sem diagnóstico de DTM, 

respectivamente) em comparação aos demais músculos avaliados neste estudo. 

Pesquisa realizada anteriormente também encontrou limiares de dor mais baixos 

para o músculo esternocleidomastóideo, em relação aos demais músculos avaliados 

foram verificados, tanto em indivíduos com DTM (1,6 kg/cm2) quanto no grupo 

controle (2,6 kg/cm2) 46. A pressão de músculos mastigatórios e cervicais foi 

estimada em mulheres com migrânea crônica e esporádica e controles 60. No grupo 

controle foram encontrados valores algométricos de 3,49 kg/cm2 e 3,32 kg/cm2 para 

o músculo trapézio superior direito e esquerdo. No grupo de mulheres com migrânea 
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esporádica, os valores foram 2,69 kg/cm2 e 2,54 kg/cm2, e são semelhantes ao valor 

encontrado na pesquisa atual. O valor 2,7 kg/ cm2 na algometria do músculo trapézio 

foi verificado em estudo realizado 61, e é semelhante ao valor encontrado na 

pesquisa atual na avaliação do músculo trapézio superior.  

Encontrou-se alto percentual de voluntárias com cervicalgia, mesmo entre 

aquelas que não foram diagnosticadas com DTM. A presença de cervicalgia foi 

demonstrada pela verificação de baixos LDP nos músculos analisados, em especial 

o ECOM. Valores iguais ou menores que 3 Kg podem ser considerados 

anormalmente baixos 61. Então, provavelmente a dor cervical não está relacionada 

somente à presença de DTM. Fatores ergonômicos, posturas inadequadas, 

manipulações físicas e técnicas repetitivas podem também influenciar na dor 

cervical, como já foi referido. 

Este estudo apresentou algumas limitações, entre elas o tamanho reduzido da 

amostra e ausência de exames específicos para avaliação da cefaleia e cervicalgia. 

A alta frequência de DTM detectada nos profissionais desta pesquisa 

demonstra a possível relação entre a ocorrência desta disfunção e a exposição ao 

estresse ocupacional. Cabe considerar que esta disfunção pode repercutir também 

em alterações miofuncionais e prejuízo em funções estomatognáticas importantes 

como a mastigação e deglutição 62. 

Foi evidenciado, neste estudo, que o diagnóstico da DTM nestas profissionais 

só ocorreu em virtude da divulgação e aplicação desta pesquisa. Embora 

apresentassem sinais e sintomas, estas profissionais nunca haviam procurado 

tratamento para a disfunção e sequer possuíam conhecimento sobre a mesma e sua 

possível relação com os sintomas de cefaleia e cervicalgia. O motivo de não terem 

procurado tratamento foi o desconhecimento da atuação da fisioterapia nas 

disfunções craniocervicomandibulares. Da mesma forma, estas profissionais não 

procuraram tratamento ou orientações sobre formas de prevenir a dor cervical e 

mantinham suas atividades ocupacionais, mesmo na presença de dor intensa. 

Os resultados encontrados revelam a importância de não ser subestimada a 

influência de fatores psicossociais em especial o estresse, tanto na iniciação, quanto 

na perpetuação e/ou agravamento da DTM pelos profissionais na área de 

reabilitação orofacial. Destaca-se, ainda, que medidas de prevenção e controle ao 

estresse no trabalho podem ser benéficas para o bem estar desta população, bem 

como para todas as classes de trabalhadores. 
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 Visto que as rotinas de trabalho nas instituições são difíceis de serem 

alteradas, o indivíduo deverá adotar medidas para controlar o estresse gerado no 

ambiente de trabalho. Tais medidas só serão possíveis mediante conscientização a 

respeito da magnitude do problema. 

Sendo assim, a avaliação e tratamento de indivíduos que apresentam queixas 

de dor na face, na cabeça ou coluna cervical deve ser globalizada, incluindo os 

fatores psicossociais que possam estar envolvidos. Também, ressalta-se a 

importância de ser investigado precocemente o efeito dos fatores psicossociais 

sobre os músculos do sistema craniocervicomandibular. 

 

Conclusão 

 

Alta incidência de DTM de grau moderado, cefaleia e cervicalgia foram 

detectadas na amostra deste estudo. No entanto, a presença de DTM não se 

associou com a presença de cefaleia e/ou cervicalgia, demonstrando que a 

presença de uma destas afecções não influencia a presença da outra. A alta 

frequência de dor cervical e os baixos limiares de dor no músculo 

esternocleidomastóideo, nas participantes com e sem DTM, demonstram o 

comprometimento da coluna e músculos cervicais nestas profissionais, resultante de 

possíveis posturas inadequadas e tensão muscular relacionada ao estresse.  
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DISCUSSÃO 

 

 

As consequências do estresse dependem da duração e intensidade do evento 

estressor (DE SOUZA MAGNADO et al., 2010), bem como da maneira a qual o 

indivíduo reage (GUIDO et al., 2010). Altos níveis de estresse ocupacional podem 

provocar diferentes doenças físicas, ansiedade e depressão (DALRI et al., 2014). O 

presente estudo selecionou profissionais mulheres da área da enfermagem para 

avaliar a presença de dor craniocervical, disfunção temporomandibular, ansiedade e 

depressão. 

A enfermagem é uma profissão com predomínio do sexo feminino (DE 

CARVALHO FARIAS et al., 2010; GOMES et al., 2014; DALRI et al., 2014; DE 

CARVALHO FARIAS et al., 2010; HABIBI et al., 2015), sendo considerada como 

altamente estressante (DE SOUZA MAGNADO et al., 2010). Entre os aspectos 

negativos do trabalho de enfermagem, que contribuem para a ocorrência do 

estresse, é possível destacar: carga de trabalho pesada, horas extra, trabalho em 

turnos, atividades de rotina, conflitos interpessoais, o sofrimento e a morte do 

paciente, o comportamento não cooperativo do paciente, entre outros (SANTOS 

et al., 2010; DE SOUZA MAGNADO et al., 2010; TSAI et al., 2012; SINGH et al., 

2013; KATO, 2014). 

Utilizando-se o instrumento HADS, verificou-se que 11,63% das profissionais 

apresentaram ansiedade e 9,30% apresentaram depressão. Ansiedade e depressão 

entre profissionais da enfermagem também foram encontradas em outros estudos 

(TAGHINEJAD et al., 2014; SCHMIDT et al., 2011). Muitos podem ser os fatores 

ocupacionais ligados às alterações psicológicas da equipe de enfermagem: trabalho 

em turnos (FLO et al., 2012) e a falta de condições positivas no local de trabalho 

(TAGHINEJAD et al., 2014).  

O limiar de dor à pressão dos músculo mastigatórios e cervicais, avaliado por 

algometria, não se correlacionou com nenhumas das variáveis psicossociais 

pesquisadas. Os valores obtidos no exame de palpação manual também não se 

correlacionaram com as variáveis psicossociais. Apesar das trabalhadoras 

apresentarem estresse ocupacional e fatores psicossociais terem sido identificados, 

as manifestações clínicas de dor não se correlacionaram com estas variáveis. 
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Neste estudo, 30,23% dos indivíduos foram diagnosticados com DTM, com 

predomínio de diagnósticos mistos. A presença de estresse ocupacional pode ter 

sido fator desencadeante para a presença da disfunção. Sugisaki et al. (2008) 

relataram que a prevalência de sintomas relacionados à DTM foi mais elevada entre 

a população trabalhadora do que entre a população em geral. Outros estudos 

também verificaram importante presença de DTM entre mulheres trabalhadoras 

(DONNARUMMA et al., 2010; GRACIOLA, SILVEIRA, 2011).  

Observa-se grande participação dos componentes psicossociais no 

diagnóstico de DTM. Das 13 participantes com DTM, pelo eixo II do RDC/TMD, 

observou-se a presença de depressão em nove delas. A depressão é, 

provavelmente, o estado emocional mais comum presente em pacientes portadores 

de DTM (DAHLSTRÖM; WIDMARK, 1997; SMITH, 1992). Pesquisa realizada 

verificou que os níveis de depressão são maiores em pacientes com DTM do que 

em indivíduos saudáveis (LAJNERT et al., 2010). Além disso, a depressão aumenta 

a percepção da dor, podendo associar-se ao aparecimento de sintomatologia 

crônica (GIANNAKOPOULOS et al., 2010). Em contrapartida, a depressão pode ser 

fator predisponente para DTM. Segundo estudo de Liao et al. (2011), indivíduos com 

depressão apresentaram 2,65 vezes mais chances de desenvolverem DTM 

comparado ao grupo sem depressão. 

Encontrou-se alta incidência de cefaleia na amostra estudada, entanto nas 

voluntárias com DTM quanto naquelas sem a disfunção, porém sem associação 

estatística. Os profissionais da enfermagem são citados como mais portadores de 

cefaleia do que a população no geral, justificada pela exposição ao estresse (LIN 

et al., 2007). A ausência de associação entre cefaleia e DTM contraria pesquisas 

realizadas por Gonçalves et al. (2013). Segundo a pesquisa referida, as mulheres 

com dor de cabeça, tanto crônica quanto episódica, têm não só uma maior 

prevalência de DTM, mas também um fator de risco mais elevado de desenvolver a 

doença.  

A alta incidência de cervicalgia entre os indivíduos desta pesquisa pode ter 

relação tanto com a exposição mecânica como com fatores psicossociais no 

ambiente de trabalho. Algumas pesquisas encontraram associação entre distúrbios 

musculoesqueléticos e fatores psicossociais (HABIBI et al., 2011; PHYOMAUNG 

et al., 2014). Uma justificativa seria de que a tensão muscular cause espasmos de 

vários músculos, em especial aos da região cervical, resultando em episódios de dor 
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(DE SOUZA MAGDADO et al., 2010). No entanto, a aceleração do ritmo de trabalho, 

a manipulação física do paciente e técnicas repetitivas, associadas à postura 

corporal inadequada, são fatores precipitantes relevantes (FREIMANN et al., 2015; 

DE SOUZA MAGNADO et al., 2010; HOLMES; HODDER; KEIR, 2010). Não foi 

encontrada associação entre sintomas de cervicalgia e presença de DTM, assim 

como pesquisa realizada por Ries et al. (2014). Conforme Ries et al. (2014), 

possivelmente uma menor gravidade e menor duração da dor craniomandibular e 

cervical na amostra estudada pode ter justificado este resultado. Resultado diferente 

foi encontrado por Weber et al. (2012), onde verificou-se que o grupo com DTM 

apresentou um percentual maior de queixa de dor na região cervical comparado ao 

grupo sem DTM. 

Quanto ao limiar de dor à pressão dos músculos cervicais, não houve 

diferença estaística entre os valores encontrados na avaliação de participantes com 

e sem diagnóstico de DTM. O músculo esternocleidomastóideo apresentou o menor 

limiar de dor em ambos os grupos (0,86 e 1,03kg/cm2, com e sem diagnóstico de 

DTM, respectivamente) em comparação aos demais músculos avaliados neste 

estudo. Este limiar foi inferior ao encontrado por MORENO et al., 2009, que também 

encontrou limiares de dor mais baixos para o músculo esternocleidomastóideo, em 

relação aos demais músculos avaliados, tanto em indivíduos com DTM (1,6 kg/cm2) 

quanto no grupo controle (2,6 kg/cm2). Os resultados encontrados revelam a 

importância de os profissionais da saúde considerarem a influencia que fatores 

psicossociais, em especial o estresse ocupacional, na avaliação e no tratamento de 

pacientes com dor craniocervicomandibular.  

A alta frequência de DTM detectada nos profissionais desta pesquisa 

demonstra a possível relação entre a ocorrência desta disfunção e a exposição ao 

estresse ocupacional. Cabe considerar que esta disfunção pode repercutir também 

em alterações miofuncionais e prejuízo em funções estomatognáticas importantes 

como a mastigação e deglutição (WEBER et al. 2013). 

  





 

CONCLUSÃO 

 

 

Pode-se concluir que houve uma alta incidência de DTM, cefaleia e 

cervicalgia entre as voluntárias. As variáveis psicossociais analisadas não 

influenciaram o limiar de dor à pressão dos músculos mastigatórios e cervicais. No 

entanto,  o nível de dor à palpação manual foi mais alto à medida que aumentou a 

percepção do estresse.Os músculos cervicais apresentaram valores de limiar de 

sensibilidade dolorosa à pressão mais baixos nos indivíduos  com diagnóstico de 

DTM, em relação aos demais, porém sem diferença significativa. Baixos valores de 

LDP no músculo esternocleidomastóideo foram verificados tanto em indivíduos com 

DTM quanto nos indivíduos sem este diagnóstico demonstram o comprometimento 

da coluna e músculos cervicais nas profissionais avaliadas, resultante de possíveis 

posturas inadequadas e tensão muscular relacionada ao estresse. 
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ANEXO A – Escala de Estresse no Trabalho (ALVES et al., 2004) 

 

Abaixo estão listadas várias situações que podem ocorrer no dia a dia de seu trabalho. 

Leia com atenção cada afirmativa e utilize a escala apresentada a seguir para dar sua opinião 

sobre cada uma delas. 

a) Com que freqüência você tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita rapidez? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca  

 

b) Com que freqüência você tem que trabalhar intensamente (isto é, produzir muito em 

pouco tempo)? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

 

c) Seu trabalho exige demais de você? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

 

d) Você tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

 

e) O seu trabalho costuma apresentar exigências contraditórias ou discordantes? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

 

f) Você tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

 

g) Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

 

h) Seu trabalho exige que você tome iniciativas? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

 

i)No seu trabalho, você tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

 

j) Você pode escolher COMO fazer o seu trabalho? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

 

k) Você pode escolher O QUE fazer no seu trabalho? 

(  ) 4- frequentemente   (  ) 3- às vezes  (  ) 2- raramente   (  ) 1- quase nunca 

l) Existe um ambiente calmo e agradável onde trabalho. 

(  ) 4- concordo totalmente             (  ) 3- concordo mais que discordo   

(  ) 2- discordo mais que concordo  (  ) 1- discordo totalmente 
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m) No trabalho, nos relacionamos bem uns com os outros. 

(  ) 4- concordo totalmente             (  ) 3- concordo mais que discordo   

(  ) 2- discordo mais que concordo  (  ) 1- discordo totalmente 

 

n) Eu posso contar com o apoio dos meus colegas de trabalho. 

(  ) 4- concordo totalmente             (  ) 3- concordo mais que discordo   

(  ) 2- discordo mais que concordo  (  ) 1- discordo totalmente 

 

o) Se eu não estiver num bom dia, meus colegas compreendem.  

(  ) 4- concordo totalmente             (  ) 3- concordo mais que discordo   

(  ) 2- discordo mais que concordo  (  ) 1- discordo totalmente 

 

p) No trabalho, eu me relaciono bem com meus chefes. 

(  ) 4- concordo totalmente             (  ) 3- concordo mais que discordo    

(  ) 2- discordo mais que concordo  (  ) 1- discordo totalmente 

 

q) Eu gosto de trabalhar com meus colegas. 

(  ) 4- concordo totalmente              (  ) 3- concordo mais que discordo 

(  ) 2- discordo mais que concordo  (  ) 1- discordo totalmente 
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ANEXO B – Critérios de Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção 
Temporomandibular (RDC/TMD)- Eixos I e II (DWORKIN; LERESCHE, 1992) 
 

 
NOME:................................................................................................................................................  

DATA DA AVALIAÇÃO: ............/........../........... EXAMINADOR:............................................... 

 

EXAME CLINICO
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ANEXO C – Índice Temporomandibular (PEHLING et al., 2002) 
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ANEXO D – Escala de Estresse Percebido (COHEN; KARMACK; 
MERMELSTEINM, 1983) 

 
 
 

As questões nesta escala perguntam sobre seus pensamentos e sentimentos durante o último 

mês. Em cada caso será pedido para você indicar o quão frequentemente você tem se sentido 

de uma determinada maneira. Embora algumas das perguntas sejam similares, há diferenças 

entre elas e você deve analisar cada uma como uma pergunta separada. A melhor abordagem 

é responder a cada pergunta razoavelmente rápido. Isto é, não tente contar o numero de vezes 

que você se sentiu de uma maneira particular, mas indique a alternativa que lhe pareça como 

uma estimativa razoável. Para cada pergunta, escolha as seguintes alternativas: 

0 = nunca       

1 = quase nunca       

2 = às vezes      

3 = freqüentemente   

4 = muito freqüentemente 

  

 

NESTE ÚLTIMO MÊS, COM QUE FREQUÊNCIA... 0 1 2 3 4 

1. Você tem ficado triste por causa de algo que aconteceu 

inesperadamente? 

     

2. Você tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua 

vida? 

     

3. Você tem se sentido nervoso e “estressado”?      

4. Você tem se sentido confiante em sua habilidade de resolver problemas 

pessoais? 

     

5. Você tem sentido que as coisas estão acontecendo de acordo com a sua 

vontade? 

     

6. Você tem achado que não conseguiria lidar com todas as coisas que 

você tem que fazer? 

     

7. Você tem conseguido controlar as irritações em sua vida?      

8. Você tem sentido que as coisas estão sob seu controle?      

9. Você tem ficado irritado porque as coisas que acontecem estão fora de 

controle? 

     

10. Você tem sentido que as dificuldades acumulam-se a ponto de você 

acreditar que não pode superá-las? 
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ANEXO E – Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (BOTEGA et al., 1995) 

 

Marque a resposta que melhor corresponder a como você tem se sentido na última semana. Não é preciso ficar 

pensando muito em cada questão. Marque apenas uma resposta para cada pergunta. Responda todas as questões. 

 

A (1) Eu me sinto tenso ou contraído 

   3 ( ) A maior parte do tempo 

   2 ( ) Boa parte do tempo 

   1 ( ) De vez em quando 

   0 ( ) nunca 

D (2) Eu ainda sinto gosto (satisfação) pelas mesmas 

coisas de que costumava gostar 

   0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes 

   1 ( ) Não tanto quanto antes 

   2 ( ) Só um pouco 

   3 ( ) Já não sinto mais prazer em nada 

A (3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma 

coisa ruim fosse acontecer 

   3 ( ) Sim, de um jeito muito forte 

   2 ( ) Sim, mas não tão forte 

   1 ( ) Um pouco, mas isso não me preocupa 

   0 ( ) Não sinto nada disso 

D (4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas 

engraçadas 

   0 ( ) Do mesmo jeito que antes 

   1 ( ) Atualmente um pouco menos 

   2 ( ) Atualmente bem menos 

   3 ( ) Não consigo mais 

A (5) Estou com a cabeça cheia de preocupações 

   3 ( ) A maior parte do tempo 

   2 ( ) Boa parte do tempo 

   1 ( ) De vez em quando 

   0 ( ) Raramente 

D (6) Eu me sinto alegre 

   3 ( ) Nunca 

   2 ( ) Poucas vezes 

   1 ( ) Muitas vezes 

   0 ( ) A maior parte do tempo 

A (7) Consigo ficar sempre à vontade e me sentir 

relaxado 

   0 ( ) Sim, quase sempre 

   1 ( ) Muitas vezes 

   2 ( ) Poucas vezes 

   3 ( ) Nunca 

D (8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas 

   3 ( ) Quase sempre 

   2 ( ) Muitas vezes 

   1 ( ) De vez em quando 

   0 ( ) Nunca 

A (9) Tenho uma sensação ruim de medo (como um frio 

na espinha ou um aperto no estômago...) 

   0 ( ) Nunca 

   1 ( ) De vez em quando 

   2 ( ) Muitas vezes 

   3 ( ) Quase sempre 

D (10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência 

   3 ( ) Completamente 

   2 ( ) Não estou mais me cuidando como deveria 

   1 ( ) Talvez não tanto quanto antes 

   0 ( ) Eu me cuido do mesmo jeito que antes 

A (11) Eu me sinto inquieto, como se não pudesse ficar 

parado em lugar nenhum 

   3 ( ) Sim, demais 

   2 ( ) Bastante 

   1 ( ) Um pouco 

   0 ( ) Não me sinto assim 

D (12)Fico esperando animado as coisas boas que estão 

por vir 

   0 ( ) do mesmo jeito que antes 

   1 ( ) Um pouco menos do que antes 

   2 ( ) Bem menos do que antes 

   3 ( ) Quase nunca 

A (13)De repente, tenho a sensação de entrar em pânico 

   3 ( ) A quase todo momento 

   2 ( ) Várias vezes 

   1 ( ) De vez em quando 

   0 ( ) Não sinto isso 

D (14) Consigo sentir prazer ao assistir um bom 

programa de TV, de rádio ou quando leio alguma coisa 

   0 ( ) Quase sempre 

   1 ( ) Várias vezes 

   2 ( ) Poucas vezes 

  3 ( ) Quase nunca 
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APÊNDICE A – Parecer Consubstanciado do CEP 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA 
MARIA/ PRÓ-REITORIA DE PÓS-

GRADUAÇÃO E PESQUISA  

 
 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: SISTEMA CRANIOCERVICOMANDIBULAR: MÉTODOS DE 
AVALIAÇÃO E INTERVENÇÃO TERAPÊUTICA MULTIMODAL 

Pesquisador: Eliane Castilhos Rodrigues Corrêa 

Área Temática: 

Versão: 1 

CAAE: 33665714.0.0000.5346 

Instituição Proponente: Programa de Pós Graduação Distúrbios da Comunicação Humana 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 
 

DADOS DO PARECER 
 

Número do Parecer: 774.011 

Data da Relatoria: 09/09/2014 
 

Apresentação do Projeto: 
Trata-se de um ensaio clinico aberto com dois braços, paralelo, que visa avaliar o efeito de uma 
intervenção fisioterapêutica multimodal, orientações de autocuidado e exercícios domiciliares em 
participantes assintomáticos e de sujeitos com dor orofacial crônica ou disfunção temporomandibular 
(DTM) nos domínios dor, funções estomatognáticas, atividade elétrica dos músculos mastigatórios e 
cervicais, disfunção cervical, espessura muscular, hipermobilidade articular generalizada, aspectos 
psicológicos, qualidade do sono e qualidade de vida. 
 

Objetivo da Pesquisa: 
Avaliar indivíduos com Disfunções do Sistema Cranio-cervico-mandibular, contemplando aspectos da 
postura craniocervical, funções estomatognáticas, atividade elétrica dos músculos mastigatórios e 
cervicais, disfunção cervical, espessura muscular, hipermobilidade articular generalizada, aspectos 
psicológicos, qualidade do sono e qualidade de vida. 
 
Específicos 

 

- Investigar o efeito do tratamento da disfunção crânio-cervical sobre sinais e sintomas de DTM e 

 

Endereço:Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2º andar 

Bairro:Camobi CEP:97.105-970 

UF:RS Município: SANTA MARIA 

Telefone: (55)3220-9362 E-mail:cep.ufsm@gmail.com 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA 
MARIA/ PRÓ-REITORIA DE PÓS-

GRADUAÇÃO E PESQUISA  

 

 
Continuação do Parecer: 774.011 

 

atividade elétrica dos músculos mastigatórios e cervicais; 
 
- Verificar o efeito da abordagem fisioterápica multimodal sobre os aspectos clínicos e psicossociais 
da DTM e atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios e cervicais; 
 
- Verificar a resposta de um programa de estabilização articular e coordenação neuromuscular em 
pacientes com DTM e hipermobilidade articular generalizada. 
 
- Analisar a classificação diagnóstica e severidade de DTM em diferentes faixas etárias; 
 
- Verificar a relação entre presença, classificação diagnóstica e severidade de DTM e aspectos 
psicossociais em sujeitos de diferentes faixas etárias; 
 
- Correlacionar a avaliação do sistema estomatognático e a classificação diagnóstica e de 
severidade de DTM; 
 
- Avaliar a atividade elétrica dos músculos mastigatórios e cervicais em indivíduos com DTM e 
assintomáticos, relacionando aspectos clínicos e psicossociais; 
 
- Avaliar e relacionar parâmetros biofotogramétricos e cefalométricos da postura crânio-cervical em 
pacientes com DTM e distúrbios do sono; 
 
- Avaliar a presença de disfunção crânio-cervical e verificar as possíveis relações desta com a 
presença de DTM e parâmetros funcionais e morfológicos do sistema estomatognático; 
 
- Avaliar a qualidade do sono e exame polissonográfico de pacientes com DTM e assintomáticos; 
 
- Avaliar ansiedade, depressão e qualidade de vida de indivíduos com DTM e assintomáticos. 

 

 
 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Riscos: Não existe risco previsível durante a execução dos procedimentos desta pesquisa, bem como 
custos para os participantes da mesma. Poderão ocorrer alguns desconfortos nas situações de 
avaliação, tais como ficar por alguns minutos na postura em pé e também a palpação dos locais 

afetados pela patologia pode causar um pouco de dor local. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA 
MARIA/ PRÓ-REITORIA DE PÓS-

GRADUAÇÃO E PESQUISA  

 

Continuação do Parecer: 774.011 

 

Benefícios: Os examinados se beneficiarão em participar da pesquisa, pois os resultados obtidos com 
os exames fornecerão informações sobre as suas dificuldades, além de oportunizar em alguns casos, 
o atendimento terapêutico no próprio serviço. Além disso, os participantes terão a oportunidade de 
conhecer melhor a sua postura, os músculos da sua mastigação e do pescoço, as condições de 
movimento das articulações de seu corpo e o possível envolvimento desses fatores nos problemas da 
articulação temporomandibular. 
 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
. 
 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Presentes e adequados. 
 

Recomendações: 
. 
 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
As pendências apontadas no parecer anterior foram resolvidas de modo suficiente. 
 
 

Situação do Parecer: 
Aprovado 
 

Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
 
 

SANTA MARIA, 01 de Setembro de 2014 
 
 
 
 

 

Assinado por: 
CLAUDEMIR DE QUADROS 

(Coordenador) 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA – UFSM 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – CCS 
PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM DISTÚRBIOS DA COMUNICAÇÃO 

HUMANA 
  

Convido você para participar, como voluntário, de uma pesquisa intitulada “DOR E 

DISFUNÇÃO CRANIOCERVICOMANDIBULAR, ANSIEDADE E DEPRESSÃO EM 

PROFISSIONAIS DA ENFERMAGEM SOB ESTRESSE NO TRABALHO” que será 

realizada pela mestranda Daniela Pozzebon, sob a responsabilidade da Profª Drª Eliane 

Castilhos Rodrigues Corrêa (Curso de Fisioterapia) e Profª. Drª. Ana Maria Toniolo da Silva 

(Curso de Fonoaudiologia) do Centro de Ciências da Saúde, da Universidade Federal de 

Santa Maria (UFSM). 

Esta pesquisa tem como finalidade a análise da relação entre o estresse no trabalho 
e a presença de dor na face, na cabeça, na cervical e disfunções temporomandibulares 
(DTM) em profissionais da enfermagem, visto que o estresse é um dos fatores que 
desencadeiam esta disfunção.  

As avaliações serão realizadas no Laboratório de Motricidade Oral, do Serviço de 
Atendimento Fonoaudiológico (SAF) da UFSM, e constará de entrevista e avaliação clínica. 

Nestas avaliações serão realizados os seguintes procedimentos: 
- Avaliação clínica da articulação temporomandibular: será realizada através do 

inventário Critérios de Diagnóstico para Pesquisa de Desordens Temporomandibulares 
(RDC/TMD), que consiste de um questionário referente a sinais e sintomas de DTM e 
aspectos psicossociais, além de exame físico da articulação temporomandibular e músculos 
da face. 

- Avaliação do limiar de dor à pressão: o exame dos músculos mastigatórios e 
cervicais será realizado com algômetro (aparelho que aplica uma pressão específica sobre a 
região testada), verificando-se tensões, contraturas, espasmos e/ou processos inflamatórios, 
além de testes de força muscular. 

- Avaliação psicossocial: serão aplicados questionários sobre ansiedade, depressão 
e estresse. 

Não existe risco previsível durante a execução dos procedimentos desta pesquisa, 
bem como custos para os participantes da mesma. Poderão ocorrer alguns desconfortos 
pelo tempo total de avaliação e por palpação em locais dolorosos.  

Após a conclusão desta pesquisa, serão oferecidas ao paciente as informações 
sobre os resultados das avaliações e quais as condutas sugeridas para o caso, que poderão 
ser: encaminhamento do paciente para avaliação médica ou de outros profissionais (quando 
houver a necessidade) e/ou para atendimento fonoaudiológico, fisioterapêutico, odontológico 
ou psicológico. 

Será mantida a confidencialidade das informações referentes à identidade dos 
participantes, em casos de utilização das fotografias destes, serão colocadas tarjas, a fim de 
preservar a identidade dos sujeitos. Os dados coletados serão armazenados em banco de 
dados no laboratório de motricidade orofacial por, no máximo, 5 anos, sob responsabilidade 
das coordenadoras do projeto, e ao término deste período os mesmos serão incinerados. 

Declaração dos participantes: 
- Fui informado detalhadamente sobre os objetivos, condições, natureza, 

procedimentos e duração do estudo. As vantagens e desvantagens me foram explicadas de 
forma detalhada. 

- Tive tempo suficiente para fazer perguntas e essas me foram respondidas de forma 
completa e detalhada. Além disso, posso, a qualquer momento solicitar novos 
esclarecimentos. 
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- Li e compreendi a folha de informação, havendo recebido uma cópia da mesma. 
- Estou ciente de que posso a qualquer tempo reverter minha decisão de autorizar 

minha participação no estudo, sem precisar apresentar razões e sem por isso incorrer em 
qualquer sanção. 

- Tenho conhecimento de que todos os dados pessoais serão mantidos em total 
confidencialidade, ou seja, em nenhuma hipótese será citado meu nome, na divulgação de 
resultados deste estudo. 

- Estou ciente de que por se tratar de um serviço de clínica-escola, dentro de uma 
universidade, os dados levantados a partir deste projeto serão analisados com objetivo 
científico e poderão ser desenvolvidas pesquisas que serão publicadas em revistas da área, 
com objetivo de informar a população e pesquisadores com relação aos dados coletados. 

Assim sendo, eu _____________________________________________________,  
RG nº _____________________________, abaixo assinado, declaro que, após a leitura e 
esclarecimento deste documento, concordo em participar desta avaliação, livre de qualquer 
forma de constrangimento e coação. 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato: Comitê de Ética em Pesquisa - CEP-UFSM, Av. Roraima, 1000 – Prédio da Reitoria 
– 7º andar – Campus Universitário – 97105-900 – Santa Maria-RS - tel.: (55) 32209362 - 
email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br 

Os telefones de contato para quaisquer esclarecimentos são (55) 3220 9239 ou 3220 
8541, com as professoras responsáveis citadas anteriormente. 

 
 

 
_______________________________________ 

Assinatura do participante 
 
 

_______________________________________ 
Pesquisador responsável 

 
Observação: O Termo de Consentimento Informado, baseado no item IV das Diretrizes e 
Normas Regulamentadoras Para a Pesquisa em Saúde, do Conselho Nacional de Saúde 
(resolução 196/96), será assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do 
participante da pesquisa ou do seu representante legal e outra com o(s) pesquisador(es) 
responsável(eis). 
Santa Maria, ______ / _______ / _______ 
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APÊNDICE C – Termo de Confidencialidade 

 

 

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

Título do projeto: Dor e Disfunção Craniocervicomandibular, ansiedade e 
depressão em profissionais da enfermagem sob estresse no trabalho. 

Orientador: Profa. Dra. Eliane Castilhos Rodrigues Corrêa 
Mestranda: Daniela Pozzebon  
Telefone para contato: (55) 84088950 
E-mail: danypozze@hotmail.com 
Instituição / Departamento: Universidade Federal de Santa Maria – 

Departamento de Fonoaudiologia 
Local da Coleta de dados: Laboratório de Motricidade Orofacial/ UFSM. 
 

 A pesquisadora do presente projeto se compromete a preservar a privacidade 
dos pacientes cujos dados serão coletados através das avaliações descritas no 
projeto a apresentadas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Concorda 
que estas informações serão utilizadas única e exclusivamente para a execução do 
presente projeto. As informações somente poderão ser divulgadas de forma 
anônima e serão preservadas por período de dois anos, sob responsabilidade da 
Profa. Dra. Eliane Castilhos Rodrigues Corrêa. Após este período, os dados serão 
destruídos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da UFSM e, 01/09/2014, com número do CAAE 
33665714.0.0000.5346. 
 

Santa Maria, 14 de setembro de 2014. 

 

 

--------------------------------------------------------------- 
Profa. Dra. Eliane Castilhos Rodrigues Corrêa 

 
 
 
 

---------------------------------------------------------------- 
Mestranda Daniela Pozzebon 

CREFITO 56.637-F 
  

mailto:danypozze@hotmail.com
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APÊNDICE D – Ficha de Anamnese 

 

Nome  _____________________________________________________________  

Data da avaliação:________________Telefone de contato:  __________________  

Email:  ____________________________________________________________  

Data de nascimento: __________________________ Idade:  _________________  

Altura: _________________ Peso: _________________IMC:  _________________    

Estado civil:    (  ) casada        (  ) solteira         (  ) separada/divorciada  

Possui filhos:   (  ) não    (  ) sim. Quantos? __________Idades:  _______________  

Função atual: __________________ Setor: ________________ Turno:  _________  

Tempo de formação: __________ Emprego anterior:  ________________________  

Tempo de trabalho na função atual: _________________Tempo total de trabalho na 

instituição: _______Função anterior na instituição:  __________________________  

Possui outro emprego: (  ) não (  ) sim.Função:_____________Carga horária:  ____  

Atividades de lazer (  ) não (  ) sim. Qual (is)?  _____________________________  

Prática de atividade física regular: (  ) não (  ) sim. Qual (is)?  __________________  

Tabagismo (  ) não ( ) ex-tabagista. Fumou por: ___________ Parou há:  ________  

          (  ) sim. Há quanto tempo? _________Quantas carteiras por dia?  _________  

Uso contínuo de medicamentos (analgésicos, antiinflamatórios, relaxante muscular, 

antidepressivos, ansiolíticos) nos últimos 6 meses: (  ) não (  ) sim. Há quanto 

tempo?Com que frequência?  __________________________________________  

Histórico de tratamentos de saúde nos últimos 6 meses:  _____________________  

 __________________________________________________________________  

Tratamento fisioterapêutico nos últimos 6 meses: (  ) não (  ) sim. Quais?  ________  

 __________________________________________________________________  

Tratamento fonoaudiológico nos últimos 6 meses: (  ) não (  ) sim. Quais? ________  

 __________________________________________________________________  

Usou de aparelho dentário: (  ) não (  ) sim. Por quanto tempo? ________________  

Retirou há quanto tempo?  _____________________________________________  

Ausência de dentes? Quais? ___________________________________________  

Uso de prótese dentária (chapa): (  ) não   (  ) sim  __________________________   

Possui implante dentário? (  ) não  

                                         (  ) sim. Qual lado e quantos dentes?  ________________  
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Uso de placa miorrelaxante e/ou oclusal: (  ) Não (  ) Sim, há quanto tempo?  _____  

                                                                                (  ) Uso Noturno  (  ) Uso Diurno 

Material da placa (  ) acrílico (  )silicone 

Costuma ter dor de ouvido? (  ) Não    (  ) Sim. Com que frequência?  ___________  

Costuma ter dor de cabeça ou enxaquecas? (  ) Não_ (  ) Sim. Com que frequência? 

____________________ Quando foi o último episódio? ______________________  

A dor de cabeça/enxaqueca está relacionada a algum evento?  ________________  

Costuma ter dor na região do pescoço e/ou ombros: (  ) Não (  ) Sim. Com que 

frequência? ____________________Quando foi o último episódio? _____________  
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APÊNDICE E – Ficha de Algometria 

 

 

MÚSCULO LADO DIREITO (Kg/cm2) LADO ESQUERDO (Kg/cm2) 

Temporal anterior   

Temporal Medial   

Temporal Posterior   

Masseter Superior   

Masseter Medial   

Masseter inferior   

Região Mandibular 

Posterior 

  

Região Submandibular   

Polo Lateral   

ECOM (ventre)   

Escaleno    

Trapézio Superior   

Trapézio Médio   

Subocciptal   

 

 

 

 


