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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Fibromyalgia has mul-
tivariate symptoms, also affecting temporomandibular region. 
This study aimed at comparing facial signs and symptoms of fe-
males with fibromyalgia and females with temporomandibular 
disorder.
METHODS: This is a crossover study with 61 females divided 
in two groups: fibromyalgia group (31) and temporomandibular 
disorder group (30). Evaluated variables in all patients were: pain 
intensity in temporomandibular joint by means of visual analog 
scale, report of pain or discomfort during daily activities (mouth 
opening/closing, during meals, when talking), presence of joint 
noises (clicking and popping), dizziness, tinnitus, headache and 
mouth opening capacity. Variables were compared by unpaired t 
and Chi-square tests.
RESULTS: Facial pain was reported by 100% of studied patients 
with no difference in intensity among fibromyalgia and tempo-
romandibular disorder groups (p=0.2170). Fibromyalgia group 
has reported more pain during daily life activities as compared to 
temporomandibular disorder group (p<0.0001). With regard to 
joint noises, there has been more right temporomandibular joint 
clicking (p=0.006) in the temporomandibular disorder group. 
Fibromyalgia group patients have higher percentage of signs and 
symptoms associated to temporomandibular disorder, such as di-
zziness, tinnitus and headache (p<0.000).
CONCLUSION: Fibromyalgia patients have clinical signs and 
symptoms similar to those found in temporomandibular disorder 
patients, being pain, discomfort during daily activities, tinnitus, 
hum and headache more exacerbated in the fibromyalgia group.
Keywords: Fibromyalgia, Pain, Temporomandibular disorder.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A fibromialgia apresenta 
sintomas multivariados acometendo também a região tempo-
romandibular. O objetivo deste estudo foi comparar os sinais e 
sintomas faciais de mulheres com fibromialgia e mulheres com 
disfunção temporomandibular. 
MÉTODOS: Foi realizado um estudo de corte transversal com 
61 mulheres, divididas em dois grupos: grupo fibromialgia (31) e 
grupo disfunção temporomandibular (30). As variáveis avaliadas 
em todas as pacientes foram: intensidade da dor na articulação 
temporomandibular por meio da escala visual analógica, relato 
de dor ou desconforto nas atividades diárias (abrir/fechar a boca, 
durante a alimentação, ao falar), presença de ruídos articulares 
(estalo e crepitação), tontura, zumbido, cefaleia e capacidade na 
abertura de boca. As variáveis foram comparadas pelos testes t 
não pareado e Qui-quadrado. 
RESULTADOS: Dor na região facial foi relatada por 100% 
das pacientes do estudo, não havendo diferença da intensidade 
entre os grupos fibromialgia e disfunção temporomandibular 
(p=0,2170). O grupo fibromialgia relatou maior percentual de 
dor nas atividades de vida diária quando comparado ao grupo 
disfunção temporomandibular (p<0,0001). Quanto aos ruídos 
articulares observou-se maior percentual para crepitação da ar-
ticulação temporomandibular direita (p=0,006) do grupo dis-
função temporomandibular. As pacientes do grupo fibromialgia 
apresentaram maior percentual dos sinais e sintomas associados à 
disfunção temporomandibular como tontura, zumbido e cefaleia 
(p<0,000). 
CONCLUSÃO: Pacientes com fibromialgia possuem sinais e 
sintomas clínicos semelhantes aos encontrados em pacientes com 
disfunção temporomandibular, sendo a dor, desconforto nas ati-
vidades diárias, tontura, zumbido e cefaleia mais exacerbada no 
grupo fibromialgia.
Descritores: Disfunção temporomandibular, Dor, Fibromialgia.

INTRODUÇÃO

A disfunção temporomandibular (DTM) é um problema de saúde 
coletiva afetando 5 a 12% da população1. DTM é um termo cole-
tivo, usado para designar diversas condições clínicas que afetam os 
músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM) e 
estruturas associadas, levando em consideração a inter-relação artro-
gênica e miogênica, assim como a influência do sistema nervoso, e a 
interação biopsicossocial1,2.
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Essas desordens tipicamente apresentam um curso recorrente e crô-
nico, sendo caracterizadas por dor facial na região da ATM e/ou 
músculos da mastigação, sons durante o movimento de abertura e/
ou fechamento da boca, limitação ou desvio dos movimentos man-
dibulares, travamento mandibular, espasmo da musculatura facial, 
cefaleias e distúrbios auditivos3,4. Alguns pacientes podem ainda 
apresentar distúrbios no humor como ansiedade, depressão e soma-
tização5,6.
A dor facial, em alguns casos, pode ser expressão de outra doença 
musculoesquelética como a fibromialgia (FM), em que a dor loca-
lizada na face é somente um aspecto da desordem que envolve toda 
a musculatura do corpo7,8. Estudos prévios demonstraram elevada 
frequência de DTM em pacientes com FM, o que deve ter influen-
ciado a revisão dos critérios para diagnóstico da doença9-13. Os cri-
térios propostos em 2010 pelo American College of Rheumatology 
(ACR) levam em consideração outros sintomas além da dor difusa 
em detrimento da palpação dos pontos dolorosos14. Utilizando esse 
novo critério, faz-se necessária a pesquisa de áreas dolorosas para for-
mulação do índice de dor generalizada, que leva em consideração a 
presença de dor na região mandibular.
A DTM pode provocar potencialização do impacto negativo da 
FM, pois tais disfunções frequentemente levam a alterações na qua-
lidade do sono e estado emocional com consequente diminuição da 
capacidade funcional e qualidade de vida dos pacientes15-18.
Embora existam relatos da alta frequência de DTM em pacientes 
com FM, pequeno número de estudos compararam a gravidade des-
sas manifestações em pacientes com DTM sem FM. Portanto, o ob-
jetivo deste estudo foi verificar e comparar a frequência e gravidade 
de sinais e sintomas característicos de DTM em mulheres com FM 
e mulheres com DTM sem FM.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal, em mulheres com FM com ida-
de variando entre 35 e 65 anos, no período de janeiro a junho de 
2010, na Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade Potiguar 
(UNP), Natal, Brasil. 
A amostra do estudo foi composta por 61 mulheres com queixa 
dolorosa na face, das quais 31 foram encaminhadas por reumato-
logistas e tinham diagnóstico de FM segundo os critérios de clas-
sificação de 1990 do American College of Rheumatology (ACR)19 e 
passaram a compor o grupo FM. O grupo DTM foi composto por 
30 indivíduos encaminhados por dentistas, e que possuíam os Cri-
térios Diagnósticos de Pesquisa em Disfunção Temporomandibular 
(RDC-TMD Eixo I)20,21. Os critérios de exclusão para ambos os 
grupos foram: ser analfabeta, ter sofrido acidente e/ou intervenção 
cirúrgica na face, ter realizado cirurgia otológica, ter sofrido luxação 
na ATM, presença de doença reumatológica autoimune, apresentar 
otite crônica ou ter deficiência mental que afetasse o processo de 
avaliação.
Cada participante, inicialmente, foi informada sobre o propósito do 
estudo, e as que aceitaram participar assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados foi realizada 
na sala de avaliação da Clínica Escola de Fisioterapia da UNP. Todas 
as avaliações foram realizadas de forma individual, com duração mé-
dia de 40 minutos. Inicialmente as participantes responderam a uma 

ficha de avaliação, contendo dados sócio-demográficos (idade, gêne-
ro, estado civil e escolaridade) e clínicos. Os dados clínicos coletados 
foram: tempo de doença; presença de dor e intensidade da dor na 
ATM, que foi medida pela escala analógica visual (EAV), variando 
de zero a 10, sendo zero ausência de dor e 10 dor insuportável; pre-
sença de dor ao abrir e fechar a boca, durante alimentação e ao falar. 
No exame físico da ATM foi avaliada a abertura máxima (forçada) e 
normal de boca; a presença ou não de ruídos articulares (estalos ou 
crepitação) na abertura e fechamento da boca, avaliada através da 
ausculta com estetoscópio posicionado na região das ATM. As par-
ticipantes foram ainda questionadas quanto à presença de tontura, 
zumbido e cefaleia.

Análise estatística 
Realizou-se a interpretação descritiva dos dados, sendo as variáveis 
quantitativas descritas em valores de tendência central e variabilida-
de e as variáveis categóricas demonstradas em frequência absoluta e 
relativa. A normalidade dos valores amostrais das pacientes foi veri-
ficada através do teste de Shapiro-Wilk. Para análise intergrupo foi 
utilizado o teste t de Student não pareado. Para todas as análises foi 
considerada significância estatística, p<0,05. Os dados foram anali-
sados utilizando-se o software estatístico SPSS (versão 19.0).
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNP 
número 306/2009 (CAAE 0285.0.052.000-09).
 
RESULTADOS

Foram avaliadas 61 mulheres, sendo 31 do grupo FM e 30 do grupo 
DTM. A média de idade do grupo FM foi de 53,6±9,7 anos e do 
grupo DTM 47,30±9,1 anos, havendo diferença estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos (p=0,0194). Tanto no grupo FM quanto no 
grupo DTM a maioria era casada com 45,2 e 66,7%, respectivamen-
te. Entretanto, na avaliação do nível de escolaridade verificou-se que 
as pacientes do grupo FM tinham maior nível de escolaridade quando 
comparadas às pacientes do grupo DTM (Tabela 1).
Quanto aos dados clínicos, observou-se que todas as pacientes re-
lataram dor em pelo menos uma ATM. Em relação à intensidade 
da dor facial, foi verificado que as pacientes do grupo FM apresen-

Tabela 1. Distribuição dos dados sócio-demográficos dos grupos 
estudados

Variáveis FM
(n=31)

DTM
(n=30)

Valor de p

Idade (média+DP, anos) 53,6±9,7 47,3±9,1 0,0194*

Estado Civil, n (%)

   Solteiro 10 (32,3) 5 (16,7) -

   Casado 14(45,2) 20 (66,7) -

   Divorciado 6 (19,4) 3 (10,0) -

   Viúvo 1 (3,2) 2 (6,7) -

Escolaridade, n (%)

   Ensino fundamental 6 (19,4) 17 (56,7) -

   Ensino médio 21 (67,7) 7 (23,3) -

   Ensino superior 4 (12,9) 6(20,0) -
*Valor de p no teste t de Student não pareado.

FM = grupo fibromialgia, DTM = grupo disfunção temporomandibular.
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taram maior intensidade que as do grupo DTM, com valores de 
6,2±2,4 e 5,4±2,4, respectivamente, no entanto, sem diferença entre 
os grupos (p=0,2170). Quanto à presença de dor durante as ativida-
des diárias o grupo FM apresentou percentuais mais elevados que o 
grupo DTM em todos os itens avaliados: abrir/fechar a boca 45,2% 
e 23,3%; durante a alimentação 54,8% e 40%; e ao falar 80,6% e 
60,0% respectivamente. Quanto à amplitude da abertura da boca, 
foi verificado que as pacientes do grupo FM apresentaram menor 
abertura que as do grupo DTM, sem, no entanto, diferença entre 
os grupos (p=0,2595). Também, na avaliação da abertura máxima 
da boca as participantes do grupo FM apresentaram maior abertura 
que as do grupo DTM, novamente sem diferença estatisticamente 
significativa na comparação intergrupos (p=0,2072) (Tabela 2).
Na ausculta das ATM foi observado que o grupo DTM apresentou 
maior prevalência de todos os ruídos articulares avaliados (crepitação 
e estalos), com exceção do estalo ao fechamento da ATM esquerda, 
no qual o grupo FM apresentou maior prevalência. Entretanto, so-
mente foi observada diferença estatisticamente significativa na crepi-
tação da ATM direita (p<0,006).
Quanto aos sinais e sintomas associados a disfunções da ATM, veri-
ficou-se que as pacientes do grupo FM apresentam maior percentual 
que as pacientes do grupo DTM em todos os sintomas avaliados 
(tontura, zumbido e cefaleia), com diferença estatisticamente signi-
ficativa entre os grupos avaliados (Tabela 2).
 
DISCUSSÃO

Estudos prévios foram realizados na tentativa de entender a liga-
ção entre DTM e FM, sendo observado na maioria,  que gran-

de parte dos pacientes com FM apresentaram sinais e sintomas 
característicos de DTM. Contudo, poucos pacientes com DTM 
foram diagnosticados com fibromialgia9,10,12,22. Diante dos resulta-
dos, quatro modelos teóricos tentam explicar a ligação entre FM 
e DTM; (1) a diminuição do limiar de dor na FM é responsável 
pela dor musculoesquelética da face e, nesse caso, a FM é o pro-
blema predominante que predispõe à DTM; (2) a FM e a DTM 
estão associadas a alterações comportamentais (psicológicas ou psi-
quiátricas) primárias, ou seja, não têm relação causal direta, mas 
surgem em decorrência de alguma anormalidade de saúde mental; 
(3) o sentimento de angústia e ansiedade em pacientes com FM 
levam ao aumento de consultas médicas facilitando o diagnóstico; 
(4) todas as disfunções dolorosas estão associadas a um aumento 
na prevalência da FM23. 
No presente estudo foi observado que as pacientes do grupo FM 
relataram quadro doloroso facial mais intenso que as pacientes do 
grupo DTM, bem como uma quantidade maior de mulheres com 
FM relataram dor para abertura e fechamento da boca, durante a 
alimentação e ao falar. Sugere-se que a dor mais intensa no grupo 
FM, bem como os percentuais mais elevados de relato de dor facial 
nas atividades do cotidiano, podem ser devidos à própria fisiopato-
logia da doença, na qual ocorre amplificação central e aumento na 
sensibilidade geral à dor, podendo a paciente apresentar hiperalgesia 
(resposta elevada à dor a estímulos normalmente dolorosos) e/ou 
alodínea (resposta dolorosa a estímulos não dolorosos)24. Estudos 
prévios demonstraram que em pacientes com FM, a resposta do-
lorosa pode ser atingida com estímulo doloroso muito inferior ao 
necessário25,26.
Todas as pacientes de ambos os grupos apresentaram diminuição na 

Tabela 2. Distribuição e análise dos valores das variáveis clínicas na articulação temporomandibular em ambos os grupos

Variáveis FM
(31 pacientes)

DTM
(30 pacientes)

Valor de p

Intensidade da dor na ATM (média±DP) 6,2 (±6,4) 5,5 (±2,4) 0,2170

Abertura máxima da boca (média±DP) 44,9 (±7,34) 42,6 (±-6,52) 0,2072

Abertura normal da boca (média±DP, mm) 30,2 (±11,1) 33,2 (±9,2) 0,2595

Dor ou desconforto nas atividades diárias (n, %)

   Abrir/fechar a boca 14 (45,2) 7 (23,3) 0,0001Ŧ

   Durante a alimentação 17 (54,8) 12 (40,0) 0,0001Ŧ

   Ao falar 25 (80,6) 18 (60,0) 0,0001Ŧ

Ruído articular (ausculta) (n %)

   Estalo abertura ATM direita 20 (64,5) 24 (80,0) 0,178

   Estalo abertura ATM esquerda 19 (61,3) 20 (66,7) 0,662

   Estalo fechamento ATM direita 18 (51,1) 16 (53,3) 0,710

   Estalo fechamento ATM esquerda 19 (61,3) 15 (50,0) 0,375

   Crepitação ATM direita 3 (9,7) 12 (40,0) 0,006Ŧ

   Crepitação ATM esquerda 6 (19,4%) 11 (36,7%) 0,132

Sinais e sintomas associados, (n, %)

   Tontura 24 (77,4%) 19 (63,3%) 0,0001Ŧ

   Zumbido 27 (87,1%) 20 (66,7%) 0,0001Ŧ

   Cefaleia 25 (80,6%) 20 (66,7%) 0,0001Ŧ

Ŧ p < 0,05 no teste Qui-quadrado.

ATM = articulação temporomandibular; FM = grupo fibromialgia; DTM = grupo disfunção temporomandibular.
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abertura normal da boca sem diferença significativa entre os grupos. 
Entretanto, as pacientes do grupo FM apresentaram menor aber-
tura da boca quando comparadas com o grupo DTM, fato tam-
bém descrito por García-Moya et al.27. No entanto, na avaliação da 
abertura forçada da boca foi verificada no grupo FM maior abertura 
comparada ao grupo DTM. Sugere-se que nesse tipo de avaliação, 
as disfunções biomecânicas encontradas na FM não afetem a ampli-
tude de movimento. O que não ocorre com o grupo DTM onde os 
distúrbios artrocinemáticos e osteocinemáticos impedem a abertura 
da boca28. 
Esse resultado pode ter relação direta com a origem da dor dos gru-
pos. No grupo DTM sem coexistência com FM a dor pode ser pro-
veniente de processos de desgaste articular, processo inflamatório, 
alterações oclusais, traumas faciais e deslocamento de disco. Esses 
fatores associados a espasmos na musculatura facial, principalmente 
do músculo masseter, podem contribuir com a dificuldade na aber-
tura de boca11,29. Por outro lado, estudos revelaram que o diagnósti-
co mais comum de DTM na fibromialgia é o miofascial (subgrupo I 
do RDC/TMD Eixo I) e que os sinais mais frequentes são: limitação 
da abertura de boca, ruídos ao abrir e fechar a boca, dor nos múscu-
los masseter e digástrico posterior, dor na ATM e dor de cabeça10,30.
Neste estudo foram verificado na ausculta da ATM, estalos ou estali-
dos durante a abertura e/ou fechamento da boca, com maior percen-
tual de pacientes do grupo DTM apresentando ruídos articulares, 
sendo o estalo ou estalido o ruído mais observado. Ruídos articulares 
podem ser causados por alterações na posição condilar o que pode 
induzir a um deslocamento do disco e gerar um assincronismo fun-
cional entre côndilo e o disco31. 
Em relação aos outros sinais e sintomas frequentemente relatados 
tanto por pacientes com FM quanto DTM, tais como: cefaleia, 
tonturas e zumbidos, as pacientes do grupo FM apresentaram 
maior frequência em todos os sintomas avaliados, quando com-
paradas com as pacientes do grupo DTM. Estudos prévios de-
monstraram que tanto as pacientes com FM quanto com DTM 
apresentam alto índice dessas manifestações, contudo, no presente 
estudo encontramos percentuais maiores que os relatados pela li-
teratura32. Em estudo prévio a cefaleia foi o sintoma mais relatado 
no paciente com DTM, (34,39%)33. Sugere-se que a alta prevalên-
cia de cefaleia em ambos os grupos esteja relacionado à conexão 
da ATM com músculos, ligamentos e fáscias da região cervical e 
temporal, formando um complexo funcional denominado sistema 
crânio-cérvico-mandibular. Autores relataram que o músculo mas-
seter encontra-se hiperativado tanto em pacientes com FM quanto 
em pacientes com DTM34.

CONCLUSÃO

O grupo FM possui sinais e sintomas clínicos semelhantes aos en-
contrados no grupo DTM, sendo a dor, desconforto nas atividades 
diárias, tontura, zumbido e cefaleia mais exacerbados no grupo FM. 
Apesar de serem entidades clínicas distintas, a FM e a DTM podem 
apresentar sinais e sintomas comuns, ou estarem associadas. No en-
tanto a causa do comprometimento álgico se torna distinta pelas 
peculiaridades fisiopatológicas de casa doença. Enfatizamos a im-
portância da investigação clínica e da ação multiprofissional, visando 
a prevenir e/ou minimizar os sintomas das DTM. 
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