
189

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The aim of this study 
was to compare anxiety, depression and disability indexes in pa-
tients with myofascial pain with and without additional diagno-
sis of migraine. 
METHODS: We included 203 patients of the Orofacial Pain 
Clinic of the University of California, Los Angeles, USA. Pa-
tients were over 18 years of age, both genders, with a primary 
diagnosis of myofascial pain. The patients were also evaluated 
for the presence of migraine according to the criteria of the In-
ternational Headache Society. The sample was divided into two 
groups: 120 patients with only myofascial pain (Group 1) and 
83 patients with myofascial pain and with an additional diag-
nosis of migraine (Group 2). The Beck Anxiety Inventory, Beck 
Depression Inventory and Migraine Disability Assessment ques-
tionnaires were applied. The Mann-Whitney test was used to 
compare the groups at a significance level of 5%. 
RESULTS: Patients in group 1 presented significantly higher in-
dexes in the Beck Anxiety Inventory (p=0.005), Beck Depression 
Inventory (p=0.025) and number of days lost and/or impaired 
(56.4 days) than those in group 2. The Migraine Disability Asses-
sment Questionnaire scores for groups 1 and 2 were, respectively, 
48% and 24.1% for grade I; 9.2% and 3.6% for grade II; 8.2% 
and 22.9% for grade III; and, 34.7% and 49.4% for grade IV.
CONCLUSION: Patients with myofascial pain and migraine 
had significantly higher anxiety, depression and disability inde-
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xes (p<0.05), as well as moderate and severe disability levels con-
siderably higher than those with only myofascial pain.
Keywords: Orofacial pain, Migraine, Temporomandibular 
disorders.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O presente estudo visou 
comparar os índices de ansiedade, depressão e incapacidade em 
pacientes com dor miofascial, com e sem o diagnóstico adicional 
de enxaqueca. 
MÉTODOS: Foram incluídos 203 pacientes da Clínica de Dor 
Orofacial da Universidade da Califórnia, Los Angeles, EUA, com 
idade acima de 18 anos, ambos os sexos, com diagnóstico primário 
de dor miofascial. Os pacientes também foram avaliados quanto 
à presença de enxaqueca, segundo os critérios da Sociedade Inter-
nacional de Cefaleias. A amostra foi dividida em dois grupos: 120 
pacientes com somente dor miofascial (Grupo 1), e 83 pacientes 
com dor miofascial e diagnóstico adicional de enxaqueca (Grupo 
2). Foram aplicados os questionários: Inventário de Ansiedade de 
Beck, Inventário de Depressão de Beck e Migraine Disability Asses-
sment Questionnaire. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para 
comparar os grupos a um nível de significância de 5%. 
RESULTADOS: Os pacientes do grupo 1 apresentaram índices 
de Inventário de Ansiedade de Beck de p=0,005, Inventário de 
Depressão de Beck de p=0,025, e número de dias perdidos e/
ou prejudicados (56,4 dias) significativamente maiores que os 
do grupo 2. Os escores Migraine Disability Assessment Question-
naire para os grupos 1 e 2 foram, respectivamente, para o grau 
I de 48% e 24,1%; grau II de 9,2% e 3,6%; grau III de 8,2% e 
22,9%; e, grau IV de 34,7% e 49,4%. 
CONCLUSÃO: Os pacientes com dor miofascial e enxaqueca 
apresentaram índices de ansiedade, depressão e incapacidade sig-
nificativamente maiores (p<0,05), além de níveis de incapacida-
de moderado e grave, consideravelmente superiores em relação 
ao grupo de pacientes com somente dor miofascial. 
Descritores: Disfunção temporomandibular, Dor orofacial, 
Enxaqueca.

 
INTRODUÇÃO

As dores orofaciais englobam doenças representadas pelas disfunções 
temporomandibulares (DTM), cefaleias e outras condições, que 
acarretam redução na qualidade de vida dos pacientes e envolvem 
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bilhões de dólares em cuidados de saúde, anualmente1,2. DTM são 
desordens musculoesqueléticas, que acometem a articulação tempo-
romandibular (ATM), os músculos da mastigação e estruturas asso-
ciadas3. Dentre as DTM, destaca-se a dor miofascial (DMF), que 
corresponde isoladamente a 45,3% dos diagnósticos4. É definida 
com uma dor muscular regional, associada à sensibilidade à palpa-
ção, caracterizada pela presença de pontos hipersensíveis de tecido 
muscular (pontos-gatilho)1,3,5. Pacientes com DMF são significativa-
mente mais propensos à depressão e ansiedade quando comparados 
aos pacientes com disfunções articulares6. Cerca de 55% dos pacien-
tes com DMF relatam episódios de enxaqueca7. A enxaqueca é de-
finida como uma dor de cabeça primária, com ataques de 4 a 72h, 
e caracterizada por dor pulsátil unilateral de intensidade moderada 
a intensa, agravada pela atividade física de rotina, associada a com-
binações de náusea, vômito, fotofobia, fonofobia e aura8. Pacientes 
com enxaqueca são mais propensos a ter depressão (2,2 a 4,0 vezes) 
e transtornos de ansiedade (3,5 a 5,3 vezes)9. 
Embora a DMF e a enxaqueca apresentem fisiopatologias distintas, 
os músculos da mastigação recebem inervação sensorial trigeminal, 
que também é responsável pela condução de impulsos nociceptivos 
dos vasos sanguíneos cranianos, envolvidos na gênese da enxaqueca, 
viabilizando uma possível sobreposição de estímulos nociceptivos 
em casos de comorbidades10. Pacientes com DTM experimentam 
aumento na frequência e gravidade das cefaleias, além de uma pre-
valência 10 vezes maior de enxaqueca11. Embora seja relatada que 
a ocorrência concomitante de DMF e enxaqueca acarrete maiores 
níveis de dor à palpação, percepção dolorosa subjetiva e problemas 
com sono/descanso12, estudos investigando as condições psicológi-
cas e emocionais nesses casos ainda são escassos. Esse conhecimento 
pode contribuir no entendimento dessas condições.
O objetivo deste estudo foi comparar os índices de ansiedade, de-
pressão e incapacidade em pacientes com DMF, com e sem o diag-
nóstico adicional de enxaqueca. 

MÉTODOS

Foi realizado um estudo analítico observacional transversal, seguin-
do as recomendações da Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (Strobe)13, em concordância com a Decla-
ração de Helsinque. Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram examinados 
pacientes que se apresentaram entre 01 de agosto de 2005 e 01 de 
julho de 2006, na clínica de Dor Orofacial da Faculdade de Odon-
tologia da Universidade da Califórnia (UCLA), Los Angeles, EUA, 
com queixa de dor na região facial. O cálculo da amostra foi realiza-
do considerando o nível de confiança de 95%, erro amostral de 5% 
e percentual mínimo de 40%, com base na frequência de DMF e 
enxaqueca, obtida na amostra piloto. Assim, o número mínimo pro-
posto para as análises foi de 198 pacientes. Partiu-se de um n=424 
indivíduos consecutivos, considerando absenteísmo e perda de da-
dos, para margem de segurança das análises.
Foram incluídos pacientes acima de 18 anos, ambos os sexos, com 
quadro primário de DMF, com presença de um ou mais pontos-
-gatilho (PG) na musculatura mastigatória e/ou cervical, segundo os 
critérios da Academia Americana de Dor Orofacial1. O diagnóstico 
de enxaqueca seguiu os critérios da Sociedade Internacional de Ce-

faleias8. As avaliações foram realizadas por quatro examinadores trei-
nados em relação ao exame do pacientes e critérios de diagnóstico, 
sob a supervisão de um profissional experiente.
Foram excluídos da amostra pacientes com doenças de origem neu-
ropática, com outras cefaleias primárias como: cefaleia em salva ou a 
paroxística crônica, assim como eventuais cefaleias secundárias. In-
divíduos com condições sistêmicas como artrite reumatoide, fibro-
mialgia, entre outras, assim como, aqueles com problemas mentais 
ou neurológicos.
Do total de 424 pacientes avaliados, apenas 203 se enquadraram 
nos critérios de inclusão. Os demais pacientes (n=221) foram exclu-
ídos das análises seguintes. A amostra foi dividida em dois grupos: 
pacientes somente com DMF (Grupo 1) e pacientes com DMF e 
diagnóstico adicional de enxaqueca (Grupo 2).
Para avaliar o nível de ansiedade foi empregado o Inventário de An-
siedade de Beck (BAI)14, composto por 21 itens. Os pacientes foram 
orientados a assinalar, dentre os sintomas descritos, com que fre-
quência os percebiam durante a última semana, incluindo o dia de 
avaliação. A folha de respostas continha quatro graus: absolutamen-
te não, levemente, moderadamente e gravemente, que na realidade 
constituem uma série escalar, de zero a 3 pontos. A soma dos escores 
individuais representa o escore total, que podia variar entre zero e 
63. Após essa somatória, uma tabela de conversão, padronizada pelo 
inventário, classificou o nível de ansiedade em leve (zero-21 pontos); 
moderado (22-35 pontos); e grave (36-63 pontos). 
O estado depressivo foi analisado segundo o Inventário de Depres-
são de Beck (BDI)15, composto por um questionário de 21 itens, 
com afirmações graduadas de zero a 3, que refletem a intensidade 
do sintoma. O escore máximo é 63, denotando o maior nível de 
depressão. Os níveis de depressão foram classificados em: ausente 
(zero-9 pontos); leve a moderado (10-18 pontos); moderado a grave 
(19-29 pontos); e grave (30-63 pontos).
Com o intuito de avaliar a incapacidade relacionada à cefaleia, os 
pacientes foram convidados a responder o Migraine Disability As-
sessment Questionnaire (MIDAS)16. Esse questionário apresenta 7 
questões, sendo que as 5 primeiras determinam o escore final e são 
baseadas em 3 esferas de atividades. As questões 1, 3 e 5 avaliam o 
número de dias perdidos, devido à dor da cefaleia na escola ou tra-
balho, trabalho de casa, e em atividades sociais, familiares e de lazer 
nos últimos três meses. As questões 2 e 4 avaliam o número de dias 
adicionais, com significativa diminuição de atividade (pelo menos 
50% de redução na produtividade), tanto no trabalho remunerado 
ou doméstico, nos últimos três meses. Ainda, duas perguntas adicio-
nais avaliam a frequência dos ataques e a intensidade da dor. Como 
essas 2 últimas não contribuem para o escore final, não foram in-
cluídas no questionário na presente pesquisa. A somatória dos dias, 
reportados nas 5 primeiras perguntas do teste, enquadra o indivíduo 
em um dos seguintes 4 graus de incapacidade: ausência (I: zero-5 
pontos); leve (II: 6-10 pontos); moderada (III: 11-20 pontos); e gra-
ve (IV: >21 pontos). 
Todos os Inventários foram utilizados em sua versão oficial em lín-
gua inglesa, seguindo suas recomendações especificas. A aplicação e 
a interpretação desses testes foram feitas por um psicólogo responsá-
vel, especialista em psicologia da dor.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UCLA em 
27/07/2005. 
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Análise estatística
Para se detectar possíveis diferenças entre os grupos 1 e 2 em relação ao 
BAI, o BDI e o MIDAS, utilizou-se o teste não paramétrico Mann-
-Whitney a um nível de significância de 5%. Todas as análises deste 
estudo foram realizadas utilizando-se o software SPSS versão 13.0.
 
RESULTADOS

A amostra foi composta por 203 pacientes, sendo 181 mulheres 
(89,2%) e 22 homens (10,8%), com idade média de 40,3±15,44 
anos. O grupo 1 foi composto por 120 pacientes (59,11%), e o gru-
po 2 por 83 (40,89%). Quanto aos níveis de BAI e o BDI, as médias 
obtidas enquadrou ambos os grupos no escore leve de ansiedade, e 
no escore leve a moderado de depressão. Além disso, o grupo 2 apre-
sentou valores estatisticamente maiores que os do grupo 1 (p<0,05) 
em ambos os questionários. A tabela 1 expõe as medidas descritivas 
e a comparação entre grupos dos níveis de ansiedade e depressão.

Tabela 1. Medidas descritivas e a comparação entre grupos dos ní-
veis de ansiedade e depressão

 Grupos Mínimo Máximo Média
(Desvio 
padrão)

Valor de p 
(Mann-

Whitney)

BAI 1
2

0
0

63
55

10,68(10,24)
14,87(11,5)

0,005*

BDI 1
2

0
7

55
44

9,79(9,48)
12,77(10,22)

0,025*

BAI = Inventário de Ansiedade de Beck; BDI = Inventário de Depressão de 
Beck; *: estatisticamente significativo (p<0,05).

A análise dos resultados do questionário MIDAS mostrou que o 
grupo 2 apresentou um número maior de dias perdidos e/ou preju-
dicados em relação ao grupo 1 em todas as questões, com significân-
cia estatística nas 4 primeiras (p<0,05) (Tabela 2). O número total 
de dias perdidos e/ou prejudicados, também foi estatisticamente 
maior no grupo 2 (p<0,05).
Os pacientes do grupo 2 perderam, ou tiveram sua produção pre-
judicada em 56,40 dias e o grupo 1 em 35,33 dias. A distribuição 
percentual dos pacientes em relação ao escore final obtido no ques-

tionário MIDAS, em cada grupo, estão expostas na tabela 3. Os 
níveis ausente ou leve de incapacidade foram maiores no grupo 1, 
enquanto os níveis moderado e grave foram maiores no grupo 2.
 
Tabela 3. Distribuição percentual dos pacientes em relação ao esco-
re final, obtido no Migraine Disability Assessment Questionnaire, em 
ambos os grupos

Escore MIDAS
Grupo 1

(%)
Grupo 2

(%)

Ausente (I) 48 24,1

Leve (II) 9,2 3,6

Moderado (III) 8,2 22,9

Grave (IV) 34,6 49,4

 
DISCUSSÃO

A dor é uma experiência individual de alta complexidade, que en-
volve diferentes aspectos da vida1. Comparando os índices de an-
siedade, de depressão e de incapacidade, pacientes com DMF com 
diagnóstico adicional de enxaqueca, apresentaram índices significa-
tivamente maiores (p<0,05), em relação aos pacientes com somente 
DMF, suportando a rejeição da hipótese nula.
A amostra foi composta por 203 pacientes, com uma proporção 
mulher: homem de 8,2:1. Essa proporção é esperada, uma vez que 
mulheres procuram tratamento para DTM sete vezes mais que os 
homens3. O presente resultado também está próximo do encontra-
do por Zebenholzer et al.17, que em seu estudo multicêntrico sobre 
o impacto da depressão e ansiedade, sobre a carga e a gestão de dores 
de cabeça episódica e crônica, tiveram sua amostra composta por 
84,1% de mulheres no grupo de dor de cabeça episódica, e 79,1% 
no grupo de dor de cabeça crônica. Ainda em relação à amostra, 
59,11% dos pacientes apresentaram diagnóstico adicional de enxa-
queca, valor próximo dos 56,5% encontrados em um estudo com 
população brasileira18. 
Dentre as inúmeras comorbidades de quadros dolorosos, especial-
mente crônicos, incluindo as enxaquecas e as DTM, destacam-se a 
ansiedade e a depressão, pela sua alta prevalência e pelo impacto que 
exercem6,19. Neste estudo, foram encontradas diferenças significati-

Tabela 2. Medidas descritivas e a comparação entre grupos de cada item do Migraine Disability Assessment Questionnaire 

Questões Grupos Mínimo Máximo Média (DP) Valor de p 
(Mann-Whitney)

1- Quantos dias de trabalho, ou de escola você perdeu nos últimos três 
meses por causa das suas dores de cabeça?

1
2

0
0

90
90

3,06 (13,33)
6,06 (17,47)

p<0,001*

2- Em quantos dias dos últimos 3 meses, você observou que seu rendi-
mento no trabalho, ou na escola estava reduzido pela metade ou mais, 
devido às suas dores de cabeça?

1
2

0
0

90
90

5,01 (16,63)
9,70 (20,91)

p<0,001*

3- Em quantos dias dos últimos 3 meses, você não foi capaz de executar o 
trabalho de casa por causa de suas dores de cabeça?

1
2

0
0

90
90

9,39 (19,51)
13,24 (19,35)

0,009*

4- Em quantos dias dos últimos 3 meses, seu rendimento no trabalho de 
casa foi reduzido pela metade, ou mais devido às suas dores de cabeça?

1
2

0
0

90
90

9,99 (19,85)
15,45 (23,45)

0,021*

5- Em quantos dias dos últimos 3 meses, você perdeu atividades familia-
res, sociais ou de lazer, por causa das suas dores de cabeça?

1
2

0
0

90
90

7,93 (18,97)
10,84 (20,79)

0,095

Total 1
2

0
0

450
540

35,33 (65,34)
56,40 (89,83)

0,004*

DP = desvio padrão; *: estatisticamente significativo (p<0,05).
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vas nos níveis de ansiedade e depressão entre os grupos (p<0,05), 
sendo que o grupo 2 apresentou médias maiores nos dois casos 
(14,87 para ansiedade e 12,77 para depressão) em relação ao grupo 
1 (10,68 para ansiedade e 9,79 para depressão). Essa diferença, tal-
vez possa ser explicada, pela correlação positiva entre intensidade de 
dor e níveis de ansiedade e depressão, ou seja, quanto mais intensa a 
dor (como nos casos de ocorrência concomitante de comorbidades), 
maiores os níveis de ansiedade e depressão20. Utilizando os mesmos 
instrumentos de avaliação (BAI e BDI), os resultados de ansiedade 
de depressão no grupo 2 comungam com os resultados de Santos, 
Sandin e Sakae21, que encontraram correlação positiva (p=0,031), 
entre ansiedade e a prevalência de cefaleia em universitários brasilei-
ros; e com os resultados de Falavigna et al.22, que constataram pre-
valência maior de depressão (p=0,001) em adultos brasileiros com 
cefaleia, do que nos sem cefaleia. 
Aproximadamente um terço dos pacientes com enxaqueca e ansieda-
de, apresentam sinais de depressão; e dois terços dos pacientes com 
enxaqueca e depressão apresentam sinais de ansiedade, sendo a com-
binação de ansiedade e depressão associadas com maior frequência das 
crises de dores de cabeça e ansiedade relacionadas à exacerbação da 
intensidade da cefaleia23. No entanto, os maiores valores encontrados 
não significaram, pelo menos neste estudo, mais depressão e ansie-
dade. Apesar de diferirem estatisticamente, ambos os grupos foram 
incluídos no escore leve de ansiedade e no escore leve a moderado de 
depressão. Pode-se afirmar, portanto, que o grupo 2 apresentou sinto-
mas mais intensos de depressão e ansiedade, sem que isso signifique 
necessariamente um quadro pior de depressão e ansiedade.
Um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a incapacidade 
associada às cefaleias é o questionário MIDAS16,24. Ele captura o 
impacto da cefaleia no período de três meses, período considerado 
longo o suficiente para representar a real experiência do paciente e, 
curto o suficiente para permitir uma confiável e precisa retomada da 
história da cefaleia25. No presente estudo não houve um estudo dos 
resultados segundo o sexo, ou à presença ou não de emprego para 
os dados desse questionário, uma vez que ele não recebe influência 
desses fatores24.
Após comparar os resultados do questionário MIDAS, o grupo 2 
apresentou significativamente mais incapacidade em relação ao gru-
po 1, em quatro das cinco questões (p<0,05). A única questão que 
não apresentou estatística significativa foi a 5, que mensura os dias 
perdidos em atividades de lazer, sociais ou familiares. Esse dado pode 
ser explicado em virtude de que os pacientes tendem a perder mais 
dias no serviço doméstico (questões 3 e 4), do que em atividades de 
lazer, sociais ou familiares (questão 5)26. No presente estudo, esse 
fato foi verificado, com ambos os grupos apresentando menos dias 
perdidos, ou prejudicados na questão 5 em relação à 3 e 4.
Embora no presente estudo, a média de dias em ambos os grupos os 
coloque no escore IV (incapacidade grave) do MIDAS16, os pacien-
tes do grupo 2 perderam, ou tiveram sua produção prejudicada em, 
significativamente, mais dias (56,40 dias) em relação aos do grupo 1 
(35,33 dias). Os valores totais do MIDAS são semelhantes aos pré-
vios da literatura, na qual pacientes com DTM e cefaleias primária 
apresentaram um total de 49,3 dias perdidos ou prejudicados, en-
quanto os pacientes somente com DTM tiveram 23,42 dias27. Esses 
resultados são esperados, uma vez que em pacientes com DTM, a 
incapacidade é significativamente aumentada, quando associada às 

cefaleias primárias28. Adicionalmente, os pacientes do grupo 1 apre-
sentaram escores maiores em relação aos do grupo 2 para os graus I 
(48 e 24,1%, respectivamente) e II (9,2 e 3,6%, respectivamente). 
Por outro lado, o grupo 2 apresentou escores de incapacidade maio-
res em comparação aos do grupo 1 para os graus III (22,9 e 8,2%, 
respectivamente) e IV (49,4 e 34,6%, respectivamente). A distribui-
ção nos graus do MIDAS no grupo 2 foi semelhante ao encontrado 
no estudo de Di Paolo et al.29, com população italiana avaliando a 
DTM e a enxaqueca (I: 28%; II: 8%; III: 8%; IV: 56%), porém di-
fere de estudos de Corrêa, Santos e Galato30 (I: 80,6%; II: 9,0%; III: 
5,2%; IV: 5,2%) e de Queiroz e Silva Junior31 (I: 55,4%; II: 18,1%; 
III: 13,5%; IV: 13%), com populações brasileiras. Possivelmente, 
essas diferenças decorrem de os fatos dos estudos brasileiros serem 
epidemiológicos e considerarem uma população mais ampla (não 
apenas pacientes com DTM), e por avaliarem mais de um tipo de 
cefaleia (não apenas enxaqueca). 
Isoladamente, a DMF e a enxaqueca estão associadas ao aumento 
de índices de ansiedade, depressão e incapacidade, que implicam em 
exacerbação dos quadros dolorosos6,23. O agravamento nesses índi-
ces (ansiedade, depressão e incapacidade) encontrados no grupo 2 
(coexistência das comorbidades DMF e enxaqueca) sugerem, que 
clinicamente, os tratamentos dessas condições devem ser múltiplos e 
englobar também os fatores psicológicos/emocionais para obtenção 
de resultados satisfatórios. Futuros estudos podem ajudar a esclare-
cer essa questão.
Todos os resultados desta pesquisa devem ser analisados com cau-
tela, uma vez que há limitações por ser um estudo transversal, mo-
nocêntrico e com população restrita. Seria interessante replicar tal 
pesquisa, com acompanhamento longitudinal, a fim de melhor 
compreender a interrelação entre comorbidades, bem como estudar 
quais características do paciente o predispõe ou estão relacionadas 
a uma maior ocorrência da concomitância de DMF e enxaqueca.

CONCLUSÃO

Os pacientes com DMF e enxaqueca apresentaram índices de ansie-
dade, depressão e número de dias perdidos e/ou prejudicados signi-
ficativamente maiores, além de níveis de incapacidade moderado e 
grave consideravelmente superiores em relação ao grupo de pacien-
tes com somente DMF.
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