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“Turn your magic on, to me she’d say: 

Everything you want is a dream away” 
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Resumo 

Introdução: Distúrbio temporomandibular (DTM) representa um conjunto de 

condições clínicas que afetam a articulação temporomandibular (ATM), os 

músculos mastigatórios e estruturas associadas, sendo uma das principais 

causas de dor orofacial. A sua natureza multifatorial, associada a fatores 

anatómicos, psicológicos e inflamatórios, dificulta o diagnóstico e requer 

abordagens multidimensionais.  

Objetivo: A presente investigação teve como objetivo principal avaliar a 

prevalência de DTM numa amostra clínica e refletir, com base na literatura 

científica, sobre o potencial dos biomarcadores salivares como ferramenta 

complementar no diagnóstico e monitorização da patologia e recolher saliva para 

futura análise molecular. 

Materiais e métodos: Foi realizado um estudo transversal observacional com 

42 pacientes na Clínica Dentária Universitária de Viseu, avaliado por meio do 

Questionário Anamnésico de Fonseca.  

Resultados: Os resultados revelaram uma prevalência global de DTM de 

(73,8%), sendo 42,9% dos casos classificados como DTM leve e 31% como 

moderada ou severa. Sintomas como ruídos articulares (50%), hábitos 

parafuncionais (45,2%) e tensão emocional (57,1%) destacaram-se como 

marcadores clínicos relevantes. A análise estatística não revelou associações 

significativas entre a severidade dos DTM e variáveis como género, idade ou 

IMC, embora se tenham observado tendências consistentes com a literatura. 

Complementarmente esta dissertação discute o papel emergente dos 

biomarcadores salivares na identificação precoce de DTM. Estudos recentes 

demonstram alterações nos níveis de interleucinas (IL-6, IL-8), 

metaloproteinases (MMP-2), cortisol e compostos metabólicos específicos na 

saliva de pacientes com DTM, refletindo processos inflamatórios, oxidativos e 

neuroendócrinos associados à patologia. A saliva destaca-se, assim, como um 

fluido biológico promissor, não invasivo e de fácil recolha, com potencial para 

apoiar o diagnóstico e personalizar estratégias terapêuticas. 
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Conclusão: Esta investigação confirma a elevada prevalência de DTM em 

contexto clínico e sublinha a importância de integrar métodos clínicos e 

moleculares no seu diagnóstico e acompanhamento. 

Palavras-chave: distúrbios temporomandibulares, biomarcadores salivares, 

prevalência, diagnóstico não-invasivo. 
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Abstract 

Introduction: Temporomandibular disorder (TMD) is a collection of clinical 

syndromes that affect the temporomandibular joint (TMJ), masticatory muscles 

and related structures. TMD is among the main causes of orofacial pain and has 

a multifactorial etiology, which involves anatomical, psychological, and 

inflammatory factors. This multifactorial etiology has the tendency to complicate 

diagnosis and requires multidimensional approaches.  

Aim: The main goal of this study was to estimate the prevalence of TMD in a 

clinical population and to explore, based on the scientific literature, the potential 

contribution of salivary biomarkers as further diagnostic and disease-monitoring 

tools, as well as to collect saliva samples for future molecular analysis. 

Materials and methods: The cross-sectional observational study was conducted 

in 42 patients of the Viseu University Dental Clinic, evaluated with the Fonseca 

Anamnestic Index. 

Results: Global prevalence of TMD was 73,8%, and that of mild and moderate 

or severe TMD was 42.9% and 31%, respectively. Joint sounds (50%), 

parafunctional habit (45,2%), and emotional tension (57.1%) were recorded as 

important clinical signs. The relationship between TMD severity and gender, age, 

and BMI variables was not statistically significant, but followed the trends in 

published literature. In parallel, this thesis meets the recently evolving role of 

saliva biomarkers for the early diagnosis of TMD. Recent literature has reported 

alterations in the levels of interleukins (IL-6, IL-8), matrix metalloproteinases 

(MMP-2), cortisol, and specific metabolites in the saliva of TMD patients that 

mirrors underlying inflammatory, oxidative, and neuroendocrine pathways. Saliva 

has thus emerged as a promising, non-invasive biological fluid with simple 

access, with the potential to contribute to diagnosis and guide individualized 

treatment strategies. 

Conclusion: the current research confirms the increased occurrence of TMD in 

a clinical sample and emphasizes the necessity for the simultaneous application 

of both clinical and molecular approaches in diagnosing and monitoring this 

complex condition. 
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Keywords: Temporomandibular disorders, salivary biomarkers, prevalence, non-
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1. INTRODUÇÃO  
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1.1. Articulação temporomandibular (ATM)  

A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação sinovial composta 

pelo côndilo mandibular e pela fossa glenoide do osso temporal. Um disco 

articular intermédio de fibrocartilagem divide a cavidade articular em 

compartimentos superior e inferior (Figura 1). A cápsula de tecido conjuntivo 

circundante está ligada a músculos e tendões. A ATM é definida como articulação 

ginglimoartroidal, que permite movimentos de rotação e de translação, que são 

indispensáveis para a fonação, mastigação e deglutição.1 

As duas ATM não funcionam independentemente uma da outra. Nenhuma 

outra articulação do corpo está ligada entre si de forma a funcionar em uníssono. 

O movimento da ATM é limitado pela anatomia da estrutura músculo-esquelética 

e pela relação oclusal entre a dentição maxilar e mandibular.2 

A dor na região orofacial é a queixa principal para a qual os pacientes 

procuram tratamento dentário. Os distúrbios temporomandibulares (DTM), que 

incluem diversos problemas clínicos que afetam o aparelho estomatognático são 

causa frequente de dor orofacial, constituindo um problema de saúde global 

significativo.2 

. 

Figura 1 - Articulação Temporomandibular3 

Distúrbio temporomandibular é apresentado como um grupo de condições 

que afetam as articulações temporomandibulares, os músculos mastigatórios e 

as estruturas associadas. Esses distúrbios podem incluir dor orofacial, limitações 
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nos movimentos mandibulares e sons articulares, como estalos ou crepitação. 

As caraterísticas mais importantes destes distúrbios são a dor e a disfunção.3 É 

essencial que os médicos dentistas sejam capazes de diagnosticar e tratar com 

precisão esta condição.4 Embora um DTM não ponha em risco a vida do 

paciente, pode ter um impacto profundo na qualidade de vida do mesmo, uma 

vez que, os sintomas, quando crónicos, são extremamente difíceis de gerir e 

requerem frequentemente intervenção multidisciplinar.2 

A monitorização dos sinais e sintomas clínicos, por si só, não permite 

estabelecer um diagnóstico diferencial nem determinar a gravidade do distúrbio. 

Por outro lado, meios auxiliares de diagnóstico como a ressonância magnética, 

a tomografia computorizada e a artroscopia diagnóstica da ATM oferecem maior 

precisão, embora exijam profissionais qualificados e equipamento especializado. 

Importa referir que, entre estas, apenas a artrosocopia constitui um 

procedimento invasivo, devido ao facto de requerer a injeção intra-auricular de 

contraste, podendo causar dor e reações alérgicas.5 

Pacientes com DTM relatam dor como sintoma.6 Dor na área pré-auricular, 

na articulação temporomandibular e nos músculos da mastigação, limitação ou 

desvio na amplitude do movimento mandibular e sons na articulação 

temporomandibular (estalos, crepitação) durante a função mandibular são os 

sinais e sintomas clínicos dentro do amplo termo de DTM. Esses sinais e 

sintomas podem estar presentes em conjunto e desafiar o diagnóstico 

específico.7 

1.2. Critérios de diagnóstico de DTM 

Os critérios de diagnóstico para os distúrbios temporomandibulares 

(DC/TMD) constituem uma ferramenta validada para aplicação tanto na prática 

clínica como na investigação científica, estando organizada em dois 

subprotocolos distintos. O Eixo I contempla instrumentos de rastreio destinados 

à identificação de distúrbios temporomandibulares associadas à dor, integrando 

critérios de diagnóstico rigorosos que permitem distinguir estas condições de 

outras formas de DTM. Após a anamnese e a aplicação dos questionários 

estruturados, o Eixo I inclui ainda a realização de um exame clínico físico 
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sistematizado, que compreende a palpação dos músculos mastigatórios e da 

ATM, a avaliação da amplitude e simetria dos movimentos mandibulares 

(incluindo abertura, lateralidade e protrusão), a identificação de ruídos articulares 

e a execução de testes de dor à palpação e de função muscular.3 O Eixo II, por 

sua vez, integra instrumentos de autorrelato que avaliam a intensidade da dor, 

as limitações funcionais da mandíbula, o sofrimento psicológico, a incapacidade 

associada à dor e a presença de hábitos parafuncionais.3,5,8 

A complexidade anatómica da ATM representa um desafio significativo 

para as avaliações de imagem, tornando a escolha da técnica de imagem 

adequada essencial para um diagnóstico preciso. O uso de radiografias 

convencionais para a patologia da ATM é atualmente considerado de relevância 

limitada, uma vez que, a ATM requer visualizações tridimensionais para uma 

avaliação adequada. Nesse contexto, a tomografia computorizada (TC) e a 

tomografia computorizada de feixe cónico (Cone Beam Computer Tomography – 

CBCT) destacam-se, pois proporcionam representações em múltiplos planos de 

alta resolução da ATM com doses reduzidas de radiação e sem a superposição 

das estruturas ósseas. Por outro lado, a ressonância magnética (RM) é 

considerada o gold standard para a visualização dos componentes de tecido 

mole da ATM, permitindo a avaliação da posição e morfologia do disco articular, 

bem como a deteção de sinais precoces de DTM e a presença de derrame 

articular. A ultrassonografia de alta resolução surge como uma técnica de 

imagem não invasiva, dinâmica e económica, que pode ser útil no diagnóstico 

de deslocamento do disco da ATM, embora a sua eficácia dependa fortemente 

da habilidade e competência do examinador assim como da qualidade do 

equipamento utilizado.5,8 

A administração de anestésico local por meio de injeções em pontos 

gatilho localizados nos músculos da mastigação pode constituir um recurso 

auxiliar no diagnóstico diferencial da dor orofacial, contribuindo para a 

determinação da sua origem na região mandibular. Este procedimento deve ser 

realizado exclusivamente por um médico dentista ou cirurgião maxilo-facial com 

experiência na anestesia da região do nervo auriculotemporal. Quando 

executado corretamente, apresenta baixa taxa de complicações. A persistência 

da sintomatologia dolorosa após um bloqueio nervoso tecnicamente adequado 
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deve levar o clínico a reavaliar o quadro de DTM e considerar hipóteses 

alternativas de diagnóstico.8 

Os DTM têm uma maior incidência em adultos (31%), afetando também 

crianças e adolescentes (11%), de acordo com a última revisão sistemática 

realizada em 2021.9 Os distúrbios temporomandibulares englobam diferentes 

condições que afetam a ATM e suas estruturas associadas (Figura 2). Entre 

esses distúrbios, destacam-se:  

• Distúrbios do complexo côndilo-disco. A sua etiologia resulta da rutura da 

função rotacional normal do disco sobre o côndilo. Esta perda de 

movimento normal do disco pode ocorrer, quando há alongamento dos 

ligamentos colaterais discais e da lâmina retrodiscal inferior, bem como, o 

adelgaçamento do bordo posterior do disco. O fator etiológico mais 

comum associado à rutura do complexo côndilo-disco é o traumatismo. 

Este pode ser um macrotrauma (como uma pancada na mandíbula) ou 

microtrauma (associado à hiperatividade muscular e instabilidade 

ortopédica). Estes distúrbios incluem, então, o deslocamento do disco 

articular, o deslocamento do disco com redução e o deslocamento do 

disco sem redução.3,10 

• Distúrbios dos músculos mastigatórios. A queixa mais comum entres os 

pacientes com perturbações funcionais do sistema mastigatório é, 

indubitavelmente, a dor muscular, sendo, também, a limitação dos 

movimentos mandibulares uma manifestação frequente. Trata-se de uma 

dor de origem extracapsular, frequentemente induzida pelos efeitos 

inibitórios da dor profunda, não estando, na maioria dos casos, associada 

a alterações estruturais evidentes no tecido muscular. Em alguns casos, 

os sintomas musculares são acompanhados por uma sensação de má 

oclusão aguda, sendo comum o relato de que houve uma alteração na 

percepção da mordida habitual. Este tipo de distúrbios inclui mioespasmo, 

mialgia, dor miofascial e mialgia central mediada. 3,10 

• Incompatibilidades estruturais das superfícies articulares. Podem estar na 

origem de diversos distúrbios ao nível do disco articular. Estas alterações 

ocorrem quando as superfícies de deslizamento, normalmente lisas, 
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sofrem modificações que aumentam o atrito e a aderência, dificultando 

assim os movimentos articulares normais. Um dos fatores etiológicos 

mais comuns é o macrotrauma. Além disso, episódios de hemartrose 

podem também provocar incompatibilidades estruturais. Estas alterações 

podem manifestar-se sob quatro formas principais: desvio de forma, 

aderências, subluxação e luxação.3 

• Distúrbios de origem inflamatória associados à ATM. Caracterizam-se por 

dor profunda e contínua, geralmente agravada pela função mandibular. 

Devido à sua persistência, este tipo de dor pode desencadear efeitos 

excitatórios centrais secundários. Estes manifestam-se, normalmente, 

como dor referida, sensibilidade excessiva ao toque e/ou aumento da co-

contração protetora. Estes distúrbios abrangem condições inflamatórias 

como sinovite/capsulite, retrodiscite, artrite, osteoartrite, osteoartrose e 

poliartirtes.3 

• Distúrbios inflamatórios das estruturas associadas à ATM. Embora não 

estejam diretamente relacionadas com as doenças articulares, algumas 

estruturas associadas podem inflamar-se e incluem, então, tendinite do 

músculo temporal e inflamação do ligamento estilomandibular.3 

 

Figura 2 - Classificação sistemática de Distúrbios Temporomandibulares3 
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1.3. Biomarcadores no diagnóstico de DTM   

A pesquisa de biomarcadores emergiu como um método diagnóstico 

promissor, tendo apresentado um crescimento significativo nos últimos anos. 

Segundo a Food and Drug Administration (FDA), biomarcadores são definidos 

como “uma característica objetivamente mensurável que indica um processo 

biológico normal, um processo patológico ou a resposta biológica a uma 

intervenção terapêutica”. Um biomarcador é uma molécula quimicamente 

estável, facilmente quantificável nos pacientes, e pode ser utilizado para prever 

o início, a persistência, a gravidade e o prognóstico de determinada condição no 

paciente.6  

A saliva humana é composta por diversas proteínas, peptídeos, 

glicoproteínas, eletrólitos e substâncias neuroquímicas, cada um 

desempenhando funções biológicas essenciais. Essas biomoléculas não só 

contribuem para a manutenção da saúde da cavidade oral, mas também 

possuem o potencial de fornecer informações relevantes sobre condições 

patológicas, tanto locais como sistémicas. As funções da saliva transcendem o 

seu papel no processamento alimentar e digestivo, abrangendo atividades 

fundamentais na regulação da defesa imunológica, no funcionamento do sistema 

endócrino, na preservação dos tecidos da mucosa oral e na manutenção da 

saúde dentária.11  

A saliva tem vindo a afirmar-se como uma amostra biológica de grande valor 

no diagnóstico clínico, oferecendo diversas vantagens em relação a outros 

fluidos, como o sangue. A sua recolha é não-invasiva, indolor e de fácil execução, 

podendo ser realizada por profissionais não especializados ou até pelo próprio 

paciente, o que a torna particularmente adequada para contextos de testagem 

frequente ou em populações mais sensíveis, como crianças e idosos. Além 

disso, os métodos de colheita são simples, dispensam materiais especializados 

e reduzem significativamente o risco de contaminação cruzada, os custos 

operacionais e o tempo de processamento laboratorial.12 Usar a saliva para 

identificar biomarcadores de diagnóstico e prognóstico de doenças é, portanto, 

uma alternativa prática e não-invasiva. A saliva é, também, capaz de refletir o 
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estado do corpo de forma mais fiel. Por tudo isso, é uma ferramenta para a 

deteção precoce tanto de doenças locais como sistémicas.11 

Entre os diversos biomarcadores salivares destacam-se:  

• Citocinas inflamatórias. As citocinas inflamatórias são pequenos 

peptídeos libertados durante processos inflamatórios, com funções pró e 

anti-inflamatórias.13 Entre os biomarcadores pró-inflamatórios, destacam-

se a IL-1β, IL-6, TNF-α e IL-8, enquanto a IL-4 e a IL-10 são exemplos de 

biomarcadores anti-inflamatórios. A família da IL-1 desempenha um papel 

crucial na homeostase da articulação temporomandibular (ATM). 

Evidências científicas indicam uma relação entre a inflamação e a 

destruição da membrana sinovial da ATM, sendo a IL-6 apontada como 

uma das citocinas pró-inflamatórias mais relevantes na patogénese dos 

distúrbios do disco articular e das alterações degenerativas 

associadas.6,14  

• Proteinases. As metaloproteinases da matriz (MMPs) constituem um 

grupo de enzimas cruciais na remodelação e na patogénese do DTM, 

especialmente na ATM. Embora exibam pouca atividade em tecidos 

adultos normais, as MMPs são libertadas e altamente ativas em condições 

inflamatórias e degenerativas, contribuindo para a destruição tecidual.6 A 

sua capacidade de degradar componentes da matriz extracelular resulta 

no aumento dos seus níveis na cartilagem e no tecido sinovial.15,16 No 

contexto da ATM, a expressão de diversas MMPs, incluindo MMP-1, 

MMP-2 e MMP-13, é intensificada durante os processos inflamatórios, o 

que contribui para a progressão de alterações degenerativas e para o 

aumento da dor.5 De facto, estudos em pacientes com distúrbios do disco 

e alterações articulares degenerativas na ATM demonstraram níveis mais 

elevados de várias colagenases (MMP-1, MMP-8, MMP-9 e MMP-13), 

estromelisina (MMP-3) e gelatinases (MMP-2 e MMP-7) no líquido 

sinovial.5 Neste cenário, o potencial da saliva como um meio não invasivo 

para refletir com precisão os processos patológicos intra-articulares é de 

grande relevância, com estudos a salientar a sua capacidade de auxiliar 

no diagnóstico e monitorização da saúde da ATM na DTM, por exemplo, 
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através da correlação entre os níveis de MMP-2 no fluido sinovial e na 

saliva.7 

• Serotonina ou 5-HT. Vários estudos demonstraram que pacientes com 

mialgia crônica e dor miofascial apresentam níveis significativamente 

mais altos de 5-HT na saliva e no soro em comparação com o controlo. 

Estes níveis elevados estão correlacionados com alodínia, que é uma 

manifestação comum, definida como dor devida a um estímulo, incapaz 

de provocar dor em situações normais.17,18 

• Neuropeptídeos. Estas moléculas são pequenos peptídeos libertados por 

células neuronais e são comumente usados pelos neurónios para 

comunicarem entre si. Destaca-se a Susbtância P, associada à inflamação 

e dor.  

• Marcadores de stress. A saliva é um fluido biológico valioso para a 

monitorização de marcadores de stress, incluindo hormonas de stress 

como o cortisol e enzimas como a α-amilase, que podem ser detetadas 

de forma repetida nas secreções salivares.19 Na medicina dentária, a 

capacidade de avaliar o cortisol salivar e a α-amilase tem sido 

amplamente utilizada para compreender o papel do stress e ansiedade 

em diversos contextos clínicos, desde pacientes submetidos a 

tratamentos dentários até condições clínicas como a doença periodontal 

e a cárie.6 No que respeita aos DTM, a presença e o aumento destes 

biomarcadores na saliva refletem uma resposta fisiológica do organismo 

a fatores de stress, como os movimentos parafuncionais, os quais são 

conhecidos por contribuir para a dor na ATM e para o desenvolvimento de 

danos teciduais ao longo do tempo.20 

Em condições de DTM dolorosa, o papel dos biomarcadores ainda é 

elusivo. Acredita-se que a identificação de biomarcadores associados aos DTM 

pode estimular investigadores e clínicos a entender o mecanismo subjacente à 

patogénese dos DTM e ajudá-los a desenvolver métodos para o diagnóstico e 

tratamento dos DTM.6 

Para além destes marcadores, vários fatores genéticos têm sido 

relacionados com o desenvolvimento e progressão dos DTM. Os genes 
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associados ao aparecimento e desenvolvimento dos DTM estão envolvidos em 

diferentes processos biológicos, como a perceção e modulação da dor, incluindo 

catecol-o-metiltransferase (COMT), o recetor mu-opióide (MOR) codificado pelo 

gene OPRM1, e o recetor transiente potencial vanilóide 1 (TRPV1).7  

 

Objetivos 

Esta investigação teve como principal objetivo avaliar a prevalência de distúrbios 

temporomandibulares em pacientes da Clínica Dentária Universitária de Viseu. 

Foram também recolhidas amostras de saliva aos participantes deste estudo, 

para posterior análise molecular, de forma a relacionar esta prevalência com os 

biomarcadores salivares que podem estar presentes, de acordo com a literatura 

disponível. 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 
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2.1. Desenho do estudo 

Esta investigação enquadra-se no grupo dos estudos transversais 

observacionais. A presente investigação foi submetida à Comissão de Ética para 

a Saúde da Universidade Católica Portuguesa para avaliação no dia 2 de 

dezembro de 2024, tendo obtido parecer favorável a 26 de março de 2025. 

(Anexo I) 

2.2. Amostra 

A amostra foi constituída por 42 pacientes das consultas das várias 

especialidades da Clínica Dentária Universitária da Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade Católica Portuguesa, em Viseu. O recrutamento de 

participantes foi feito através de abordagem direta, recorrendo à entrega de um 

documento de informação escrita contendo a explicação do estudo e uma 

declaração sobre condições de confidencialidade dos dados recolhidos para o 

participante. Para além disto, os participantes assinaram um consentimento 

informado a autorizar a sua participação neste estudo (Anexo II). Foram incluídos 

todos os pacientes que frequentaram a clínica no período do estudo e aceitaram 

participar voluntariamente. Foram excluídos da amostra indivíduos menores de 

idade e/ou com necessidades especiais. A saliva foi recolhida pelo método de 

drooling e as amostras foram armazenadas a -80ºC para posterior análise 

molecular.  

2.3. Instrumentos de avaliação 

A investigação foi realizada na Clínica Dentária Universitária e a avaliação 

dos participantes foi feita através do preenchimento do Questionário Anamnésico 

de Fonseca. Os dados clínicos foram recolhidos da anamnese dos pacientes. 

2.3.1. Questionário Anamnésico de Fonseca 

O estudo teve início com a aplicação do Questionário Anamnésico de 

Fonseca (Anexo III), cujas perguntas foram realizadas sempre pela mesma 

investigadora. Este instrumento, validado e traduzido para o português do 

Brasil21, possibilita a classificação dos sintomas de disfunção temporomandibular 

(DTM) de maneira eficiente, em um curto intervalo de tempo. O Questionário 
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Anamnésico de Fonseca é composto por 10 questões relacionadas com a 

articulação temporomandibular, abordando parâmetros como mastigação, 

movimentação mandibular, cefaleias, dores na região cervical, ruídos articulares, 

hábitos parafuncionais, percepção pessoal de má oclusão e estado emocional. 

Cada questão oferece três opções de resposta: "sim", "não" e "às vezes", com 

pontuações de 10, 0 e 5 pontos, respectivamente. A soma das pontuações 

obtidas permite classificar a gravidade da DTM dos participantes.21,22 

Os participantes são categorizados em quatro níveis de DTM com base 

na pontuação total: sem DTM (0 a 15 pontos), DTM leve (20 a 40 pontos), DTM 

moderada (45 a 65 pontos) e DTM severa (acima de 65 pontos).21,22 

2.3.2. Análise estatística 

A análise estatística envolveu medidas de estatística descritiva 

(frequências absolutas e relativas, médias e respetivos desvios-padrão) e 

estatística inferencial. Nesta, utilizou-se o teste do Qui-quadrado de 

independência e o teste Anova One-Way. A normalidade de distribuição foi 

analisada com o teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade de variâncias com o 

teste de Levene. O teste de Shapiro-wilk é um método estatistico utilizado para 

verificar a normalidade de uma distribuição de dados. O teste de Levene é uma 

estatística inferencial usada para avaliar a igualdade de variâncias de uma 

variável calculada para dois ou mais grupos. O pressuposto do Qui-quadrado de 

que não deve haver mais do que 20,0% das células com frequências esperadas 

inferiores a 5 foi analisado. Nas situações em que este pressuposto não estava 

satisfeito usou-se o teste do Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo. O nível 

de significância para rejeitar a hipótese nula foi fixado em α ≤ 0.05.  

A análise estatística foi efetuada com o software SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versão 29 para Windows. 
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3. RESULTADOS 
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3.1. Prevalência de DTM 

Através da aplicação do Questionário Anamnésico de Fonseca, validado para a 

deteção de DTM, foi realizada uma análise da gravidade destes distúrbios numa 

amostra de 42 indivíduos, pacientes da Clínica Dentária Universitária de Viseu 

(Tabela 1). A amostra era constituída por 42 respostas de inquiridos, com 22 

participantes do sexo feminino e 20 do sexo masculino. A média de idades era 

de 42,6 anos, variando entre um mínimo de 20 e um máximo de 92 anos. A 

maioria era do género feminino (52,4%), licenciada (35,2%) e com um índice de 

massa corporal considerado normal ou sobrepeso (42,9%). Após consulta da 

ficha clínica, dentro desta amostra, 5 inquiridos têm diabetes (11,90%) e 13 

inquiridos têm doença periodontal (30,95%) (Anexo IV). 

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra (N = 42). A idade, género, escolaridade, 
altura, peso e IMC dos participantes neste estudo estão indicados. 

 

 
M DP n % 

Idade (M; DP) 42,61 21,45   

Género       

    Feminino   22 52,4 

    Masculino   20 47,6 

Escolaridade       

    Ensino básico (1º ciclo - 1º ao 4º ano)   7 16,7 

    Ensino básico (2º ciclo - 5º e 6º ano)   3 7,1 

    Ensino básico (3º ciclo - 7º ao 9º ano)   5 11,9 

    Ensino secundário (10º ao 12º ano)   10 23,8 

    Ensino superior (Licenciatura)   15 35,7 

    Ensino superior (Mestrado)   2 4,8 

Altura (M; DP) 1,67 0,08   

Peso (M; DP) 69,88 13,82   

IMC (M; DP) 24,81 3,74   

    Magro   3 7,1 

    Peso normal   18 42,9 

    Sobrepeso   18 42,9 

    Obesidade tipo I   3 7,1 
 M – Média  DP – Desvio padrão 
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Os resultados permitiram classificar os indivíduos em diferentes graus de 

severidade de DTM, de acordo com os critérios obtidos a partir das respostas ao 

questionário, que podem ser apreciadas na Tabela 2. Em cinza claro evidenciou-

se as respostas mais frequentes. Os comportamentos menos comuns foram 

“Sente dificuldades para movimentar a mandíbula para lados” e “Sente 

dificuldade para abrir a boca”, em que 92,9% e 78,6% dos inquiridos, 

respetivamente, responderam “Não”. A maioria dos participantes considera 

tratar-se de uma pessoa tensa ou nervosa, com 57,1% a responder “Sim” e 

21,4% a responder “Às vezes”. 

 

Tabela 2 - Respostas ao questionário 

Anamnésico de Fonseca.  
Às vezes (%) Não (%) Sim (%) 

Sente dificuldade para abrir a boca? 9,5 78,6 11,9 

Sente dificuldades para movimentar a 

mandíbula para lados? 

2,4 92,9 4,8 

Tem cansaço/dor muscular quando mastiga? 9,5 64,3 26,2 

Sente dores de cabeça com frequência? 7,1 73,8 19,0 

Sente dor na nuca ou torcicolo? 16,7 61,9 21,4 

Tem dor de ouvido ou na região das 

articulações (ATMs)? 

11,9 66,7 21,4 

Tem ruídos na ATM quando mastiga ou 

quando abre a boca? 

19,0 50,0 31,0 

Tem algum hábito como apertar e/ou ranger os 

dentes 

9,5 52,4 38,1 

Sente que os seus dentes não se articulam 

bem? 

0 57,1 42,9 

Considera-se uma pessoa tensa ou nervosa? 21,4 21,4 57,1 

 

 

A figura 3 representa a incidência dos sintomas de DTM pesquisados através do 

Questionário Anamnésico de Fonseca e representa a soma das respostas “Sim” 

e “Às vezes” 
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Figura 3 - Sintomas de DTM 

  

 

As estatísticas descritivas dos valores obtidos no score, ou seja, a pontuação 

total de cada questionário, podem ser observadas na Tabela 3. Nela, indicamos 

os valores mínimos e máximos, média e respetivos desvios padrão. A média do 

score foi de 32,5 pontos, com uma variação mínima de 0 e máxima de 75 pontos. 

  
  

 

Tabela 3 - Estatísticas descritivas: score obtido a partir das respostas ao 
questionário 

 

 Mínimo Máximo Média Desvio padrão 

Score 0,00 75,00 32,50 19,79 

  

 

De acordo com os valores de corte indicados na Tabela 4 foi possível caracterizar 

42,9% dos inquiridos como tendo um DTM leve e 31% como tendo um DTM 

moderado/severo. 
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Tabela 4 - Score 

 

 N % 

Sem DTM (0-15 pontos) 11 26,2 

Leve (20-40 pontos) 18 42,9 

Moderado (45-65 pontos) 10 23,8 

Severo (>65 pontos) 3 7,1 

Total 42 100,0 

  

Verificou-se que 7,14% dos pacientes, todos do sexo feminino apresentavam 

DTM de grau severo. Um total de 23,80% foi classificado com DTM moderada, 

enquanto 42,86% revelaram sinais compatíveis com DTM leve. Por sua vez, 

26,19% da amostra não apresentou qualquer manifestação de DTM no momento 

da avaliação. 

3.2. DTM e género 

Na Tabela 5 está representada a distribuição dos indivíduos sem DTM ou com 

DTM de acordo com o género. Observa-se que a proporção de sujeitos com DTM 

moderado/severo é mais elevada no género feminino (40,9% vs 20%), embora 

a diferença não seja estatisticamente significativa, ꭓ2 (2) = 4.333, p = 0.115. 

  

Tabela 5 - Distribuição dos pacientes com DTM de acordo com o género 

 

Score 
 

Total  

n (%) 
 Feminino  

n (%) 

Masculino  

n (%) 

  

 

Sem DTM  3 (13,6) 8 (40,0) 11 (26,2) 

Leve  10 (45,5) 8 (40,0) 18 (42,9) 

Moderado/severo  9 (40,9) 4 (20,0) 13 (31,0) 

Total    42 (100,0) 

 

No entanto, quando comparamos separadamente as respostas a diferentes 

perguntas do questionário em função do género, encontramos diferenças 

estatisticamente significativas nas perguntas 1, 4 e 5, tal como detalhado na 

Tabela 6. 
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Tabela 6 - Comparação de respostas individuais ao questionário em função do 
género 

   Sexo  
    Total Feminino Masculino  
    n (%)  n (%)  n (%)  Valor p 
 Às vezes 4 (9,5)  4 (18,2)  0, (0,0)   
Q_01 Não 33 (78,6)  14 (63,6)  19, (95,0)  0.033* 
 Sim 5 (11,9)  4 (18,2)  1, (5,0)   
 Às vezes 1 (2,4)  0 (0,0)  1 (5,0)   
Q_02 Não 39 (92,9)  20 (90,9)  19 (95,0)  0.484 
 Sim 2 (4,8)  2 (9,1)  0 (0,0)   
 Às vezes 4 (9,5)  3 (13,6)  1 (5,0)   
Q_03 Não 27 (64,3)  12 (54,5)  15 (75,0)  0.365 
 Sim 11 (26,2)  7 (31,8)  4 (20,0)   
 Às vezes 3 (7,1)  3 (13,6)  0 (0,0)   
Q_04 Não 31 (73,8)  12 (54,5)  19 (95,0)  0.006** 
 Sim 8 (19,0)  7 (31,8)  1 (5,0)   
 Às vezes 7 (16,7)  2 (9,1)  5 (25,0)   
Q_05 Não 26 (61,9)  11 (50,0)  15 (75,0)  0.003* 
 Sim 9 (21,4)  9 (40,9)  0, (0,0)   
 Às vezes 5 (11,9)  4 (18,2)  1 (5,0)   
Q_06 Não 28 (66,7)  12 (54,5)  16 (80,0)  0.083 
 Sim 9 (21,4)  6 (27,3)  3 (15,0)   
 Às vezes 8 (19,0)  4 (18,2)  4 (20,0)   
Q_07 Não 21 (50,0)  8 (36,4)  13 (65,0)  0.195 
 Sim 13 (31,0)  10 (45,5)  3 (15,0)   
 Às vezes 4 (9,5)  1 (4,5)  3 (15,0)   
Q_08 Não 22 (52,4)  13 (59,1)  9 (45,0)  0.438 
 Sim 16 (38,1)  8 (36,4)  8 (40,0)   
 Às vezes 0 (0,0)  0 (0,0)  0 (0,0)   
Q_09 Não 24 (57,1)  11 (50,0)  13 (65,0)  0.366 
 Sim 18 (42,9)  11 (50,0)  7 (35,0)   
 Às vezes 9 (21,4)  5 (22,7)  4 (20,0)   
Q_10 Não 9 (21,4)  3 (13,6)  6 (30,0)  0.488  

Sim 24 (57,1)  14 (63,6)  10 (50,0)   
 

Na pergunta 1, “Sente dificuldade para abrir a boca?”, há uma proporção superior 

ao esperado de homens a responder que não e de mulheres a responder às 

vezes (ꭓ2 (2) = 6.477, p = 0.033).  
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Na pergunta 4, “Sente dores de cabeça com frequência?” há uma proporção 

superior ao esperado de homens a responder que não e de mulheres a 

responder que sim (ꭓ2 (2) = 9.006, p = 0.006). 

Na pergunta 5, “Sente dor na nuca ou torcicolo?”, há uma proporção superior ao 

esperado de mulheres a responder que sim (ꭓ2 (2) = 9.006, p = 0.003). 

 

3.3. DTM e outros fatores 

Na Tabela 7 observamos a relação entre DTM e o índice de massa corporal 

(IMC). A proporção de sujeitos com DTM moderado/Severo é mais elevada nos 

sujeitos com peso normal (44,4%) ou sobrepeso (27,8%), embora as diferenças 

não sejam estatisticamente significativas (ꭓ2 (6) = 11.426, p = 0.076). 

  

Tabela 7 - Relação entre DTM e IMC 

  

 

DTM 

Total n (%) 

Sem DTM 

n (%) 
Leve n (%) 

Moderado/severo 

n (%) 

Magro  0 (0,0) 3 (100,0) 0 (0,0) 3 (100,0) 

     

Peso 

normal 
 6 (33,3) 94 (22,2) 8 (44,4) 18 (100,0) 

     

Sobrepeso  3 (16,7) 10 (55,6) 5 (27,8) 18 (100,0) 

     

Obesidade 

tipo I 
 2 (66,7) 1 (33,3) 0 (0,0) 3 (100,0) 

     

Total  11 (26,2) 18 (42,9) 13 (31,0) 42 (100,0) 

     

  

Na Tabela 8 observamos que os inquiridos com DTM moderado/severo são os 

mais novos (M = 37,69) e os com DTM leve os com idade mais elevada (48,44), 

embora as diferenças não sejam estatisticamente significativas (F (2, 39) = 

1.181, p = 318). 
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Tabela 8 - Relação entre Idade e DTM 

 

 
Sem DTM Leve 

Moderado/ 

Severo   

  M/ DP  M/ DP  M/ DP  Sig. 

Idade 38,91/ 17,65  48,44/ 24,39  37,69/ 19,49  0.318 

  M – Média DP – Desvio padrão     

 

A análise da literatura científica permitiu identificar um conjunto de 

biomarcadores salivares com associação às disfunções temporomandibulares 

(DTM), os quais foram agrupados em três grandes categorias: dor, inflamação e 

stress. A distribuição desses biomarcadores encontra-se representada na Figura 

4. Observa-se que a maioria dos estudos abordou biomarcadores relacionados 

com mecanismos de dor (45%), seguidos por marcadores associados a 

processos inflamatórios (35%) e, por fim, marcadores relacionados com o stress 

(20%). Estes dados refletem a multifatoriedade dos DTM e reforçam a 

importância de uma abordagem integrada no estudo desta patologia. 

 

 

Figura 4 - Distribuição dos principais biomarcadores associados a DTM na 
literatura científica 

 

  

45%

35%

20%

Distribuição dos principais biomarcadores salivares associados 
ao DTM na literatura científica
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4. DISCUSSÃO 
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Embora esta dissertação não tenha incluído análises laboratoriais, a 

discussão teórica sobre os biomarcadores permite antever o seu enorme 

potencial na prática clínica futura.  

Os resultados do presente estudo, sobre a prevalência de DTM numa 

amostra da CDU-FMD, bem como a investigação da sua associação com fatores 

como o género e o índice de massa corporal, oferecem importantes implicações 

clínicas e abrem portas para perspectivas futuras na compreensão e gestão dos 

DTM. 

A amostra, constituída por 42 participantes com uma média de idade de 42,6 

anos, apresentou uma maioria de indivíduos do género feminino (52,4%), um 

perfil que é frequentemente observado em estudos de DTM, onde a condição 

tende a ser mais prevalente em mulheres.2 

Relativamente à prevalência de DTM, a análise estatística demonstrou que, 

embora a proporção de sujeitos com DTM moderado/severo fosse mais elevada 

no género feminino (40,9%) em comparação com o género masculino (20,0%), 

esta diferença não atingiu significância estatística. Este resultado sugere que, na 

presente amostra, a associação entre género e gravidade do DTM não foi 

estatisticamente robusta, ao contrário do que é frequentemente reportado na 

literatura, que aponta para uma maior suscetibilidade feminina, possivelmente 

devido a fatores hormonais, genéticos ou psicossociais.13  

Da mesma forma, a investigação da associação entre DTM e o IMC não 

revelou diferenças estatisticamente significativas, apesar de uma maior 

proporção de sujeitos com DTM moderado/severo ser observada em indivíduos 

com peso normal (44,4%) ou sobrepeso (27,8%). Embora a literatura sugira uma 

potencial ligação entre obesidade, inflamação sistémica e DTM, bem como 

stress oxidativo, os nossos resultados não suportam uma associação direta 

estatisticamente significativa entre o IMC e a gravidade do DTM na população 

estudada. Esta ausência de significância pode indicar que, para esta coorte 

específica, o IMC pode não ser um fator preditivo primário da condição, ou que 

a complexidade da etiologia da DTM exige a consideração de múltiplos fatores 

em conjunto.13,23 

A revisão da literatura científica permitiu identificar e categorizar os 

biomarcadores salivares associados aos DTM, proporcionando uma 
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compreensão abrangente dos mecanismos subjacentes. A distribuição dos 

biomarcadores na literatura revelou que a maioria dos estudos aborda aqueles 

relacionados com mecanismos de dor (45%), seguida por processos 

inflamatórios (35%) e, por fim, marcadores de stress (20%). Esta distribuição 

reflete a multifatoriedade dos DTM e a complexa inter-relação entre dor crónica, 

inflamação e stress, que podem criar um ciclo vicioso.6,13,23,25 A identificação de 

biomarcadores nestas categorias sublinha o potencial da saliva como um fluido 

diagnóstico abrangente e não invasivo. A predominância de estudos focados em 

biomarcadores inflamatórios (35% na nossa revisão) reflete o reconhecimento 

generalizado da inflamação como um motor chave na patogénese desta 

condição. A disfunção da ATM está frequentemente associada a processos 

inflamatórios no espaço sinovial, que levam à libertação de uma vasta gama de 

citocinas pró-inflamatórias como a IL-1β, TNFα e a IL-6. Estas citocinas, 

presentes tanto no fluido sinovial como quanto na saliva, atuam como 

mediadores da dor e da degradação tecidual, perpetuando o ciclo da doença. A 

sua monitorização salivar permite monitorizar a atividade inflamatória local, sem 

a necessidade de procedimentos invasivos.6,24,26 

A elevada percentagem de biomarcadores relacionados com a dor na 

literatura revista sublinha a sua centralidade no DTM. A dor orofacial é um 

fenómeno complexo, que pode envolver mecanismos neuropáticos, inflamatórios 

e de sensibilização central.6 

Biomarcadores como a susbtância P, o peptídeo relacionado com o gene da 

calcitonina (CGRP) e certos mediadores lipídicos, como a COX-1, têm sido 

investigados na saliva por poderem refletir a intensidade e a natureza da dor. A 

compreensão desses marcadores não só aprofunda o conhecimento sobre 

mecanismos da dor no DTM, mas também pode orientar o desenvolvimento de 

estratégias analgésicas mais direcionadas.6 

O papel dos biomarcadores de stress oxidativonos DTM, embora menos 

abordado na literatura (20%), é cada vez mais reconhecido. O stress oxidativo 

ocorre quando há um desequilíbrio entre a produção de espécies reativas de 

oxigénio e a capacidade antioxidante do organismo que pode levar a danos 

celulares e teciduais, contribuindo para a inflamação e degeneração articular na 

ATM. A saliva, rica em marcadores de stress oxidativo, como o malondialdeído 
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(MDA) e a superóxido dismutase (SOD), serve como uma fonte de biomaterial 

acessível para avaliar este estado.26,27,25 

A utilidade dos biomarcadores salivares na DTM adquire uma dimensão 

ainda mais relevante quando se consideram as conexões com doenças 

sistémicas, em particular com diabetes mellitus. A saúde oral e sistémica são 

intrinsecamente ligadas, e a inflamação, central na patogénese dos DTM, é 

também um componente chave de várias doenças crónicas. A doença 

periodontal, por exemplo, é uma condição inflamatória crónica da cavidade oral 

com biomarcadores partilhados com os DTM, e tem sido consistentemente 

associada a complicações da diabetes. Estudos têm demonstrado que a doença 

periodontal pode não só ser mais prevalente e severa em pacientes diabéticos, 

mas também pode exacerbar o controlo glicémico e aumentar o risco de 

complicações macro e microvasculares.28,29 A partilha de processos inflamatórios 

e de stress oxidativo entre DTM e doenças sistémicas como periodontite e 

diabetes sugere a possibilidade de biomarcadores salivares atuarem como 

indicadores de saúde sistémica mais ampla. Por exemplo, a presença de 

citocinas pró-inflamatórias (como IL-1β e TNF-α) ou marcadores de stress 

oxidativo (como o MDA) elevados na saliva de pacientes com DTM, que são 

também encontrados em pacientes com periodontite e diabetes, pode indicar um 

estado inflamatório crónico subjacente com implicações sistémicas.13,28,30 

A investigação de biomarcadores abrangentes, que refletem um estado 

inflamatório geral, pode abrir portas para abordagens terapêuticas mais 

integradas. Em contrapartida, a falta de especificidade destes biomarcadores 

pode limitar a sua aplicabilidade clínica enquanto ferramenta de diagnóstico. 

Em síntese, os nossos resultados, aliados à evidência da literatura, reforçam 

a necessidade da existência de ferramentas de diagnóstico não invasivo para os 

DTM e salientam o potencial da saliva como fonte de biomarcadores para uma 

melhor compreensão sobre a interconexão da saúde oral com a saúde sistémica. 

A identificação de biomarcadores que não só informam sobre a patogénese dos 

DTM, mas também sobre condições sistémicas subjacentes como diabetes e 

periodontite, pode levar a uma medicina dentária mais preventiva e integradora, 

onde a boca serve como uma "janela" para a saúde geral do paciente. 

Este estudo apresenta algumas limitações. O tamanho reduzido da amostra 

não permitiu estabelecer relações entre DTM e género, idade, IMC, ou outros 
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fatores de risco, como doenças subjacentes (diabetes, periodontite). A falta de 

biomarcadores salivares específicos para DTM também limita a validação 

experimental necessária para implementar o diagnóstico molecular destas 

condições. Como trabalho futuro e no seguimento do presente estudo pretende-

se aumentar o tamanho da amostra e realizar a pesquisa de biomarcadores na  

saliva previamente recolhida, com o objetivo de identificar estas moléculas e 

polimorfismos genéticos que poderão estar associados a DTM.  

Apesar das limitações, este estudo aponta o caminho para futuras 

investigações que são cruciais para complementar o diagnóstico clínico. 
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5. CONCLUSÃO  
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A presente investigação permitiu avaliar de forma abrangente a prevalência dos 

distúrbios temporomandibulares numa amostra clínica e refletir sobre a sua 

relação com possíveis biomarcadores salivares. Os dados obtidos apontam para 

uma prevalência significativa de DTM entre os indivíduos avaliados, com 

especial incidência na forma leve e moderada da patologia. Este resultado 

reforça a necessidade de incluir sistematicamente o rastreio de DTM nas 

consultas de rotina, particularmente em contextos clínicos universitários, onde a 

diversidade dos pacientes permite a identificação precoce de alterações 

funcionais da articulação temporomandibular.   

Apesar de não terem sido encontradas associações estatisticamente 

significativas entre variáveis como género, idade ou índice de massa corporal e 

a severidade dos DTM, observaram-se padrões clínicos consistentes com os 

descritos na literatura científica. A maior frequência de sintomas em indivíduos 

do sexo feminino, a presença de hábitos parafuncionais e a perceção de tensão 

emocional sugerem que os DTM são patologias multifatoriais, influenciadas tanto 

por fatores estruturais como psicossociais.   

Ao longo do trabalho, foi também sublinhada a importância de integrar métodos 

de avaliação subjetiva, como questionários, com abordagens moleculares, 

nomeadamente através do estudo de biomarcadores presentes na saliva. A 

saliva revela-se um fluido biológico com inúmeras vantagens para o diagnóstico: 

é de fácil recolha, não invasiva e reflete em tempo real alterações metabólicas, 

inflamatórias e neuroendócrinas que podem estar associadas aos DTM.  
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Anexo I 

Parecer sobre o projeto 
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Anexo II 

Consentimento Informado 
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Anexo III 

Formulário de recolha de dados 
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