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RESUMO: Introdução – A doença pulmonar obstrutiva crónica é uma das principais causas de 
morbilidade e mortalidade, sendo a ventilação mecânica não invasiva (VMNI) um meio de inter-
venção. Tendo em conta a biomecânica da articulação, esta intervenção pode originar disfunção 
temporomandibular (DTM). Objetivo – Verificar a prevalência de DTM em indivíduos com doença 
pulmonar obstrutiva crónica. Secundariamente pretendeu-se avaliar a severidade de DTM asso-
ciada ao número de horas/anos de utilização de VMNI, ao tipo de interface e ao modo ventila-
tório nesses doentes. Métodos – Estudo transversal constituído por 49 doentes com patologia 
obstrutiva. Foi aplicado o Questionário Anamnésico de Fonseca. Para o tratamento dos dados 
utilizou-se o coeficiente de Correlação de Spearman e o teste de Mann-Whitney com α=0,05. Resul-
tados – Relativamente à severidade de DTM constatou-se que 15 indivíduos apresentavam DTM 
leve. Verificou-se uma associação positiva estatisticamente significativa entre o número de horas/
anos de utilização de VMNI (r=0,422; p=0,01) e uma diferença estatisticamente significativa entre 
a severidade de DTM e modo ventilatório (p=0,018). Quanto à severidade de DTM em função do 
tipo de interface (p=0,833) constatou-se que não existem diferenças estatisticamente significa-
tivas. Conclusão – Concluiu-se que que a maioria dos doentes com doença pulmonar obstrutiva 
crónica apresentavam DTM e foram classificados como DTM leve. Verificou-se uma associação 
positiva entre o número de horas e de anos de utilização de VMNI nestes doentes.

Palavras-chave: Disfunção temporomandibular; Doença pulmonar obstrutiva crónica; Interface; 
Ventilação mecânica não invasiva.

Non-invasive mechanical ventilation and severity in temporomandibular 
dysfunction in patients with chronic obstructive pulmonary disease

ABSTRACT: Introduction – Chronic obstructive pulmonary disease is one of the main causes 
of morbidity and mortality, and non-invasive mechanical ventilation (NIMV) is a means of inter-
vention. Taking into account the biomechanics of the Articulation this intervention can cause 
temporomandibular dysfunction (TMD). Objective – To verify the prevalence of TMD in indi-
viduals with chronic obstructive pulmonary disease. Secondarily, it was intended to assess the 
severity of TMD associated with the number of hours/years of NIMV use, the type of interface 
and the ventilatory mode in these patients. Methods – A cross-sectional study consisting of 49 
patients with obstructive pathology. The Fonseca Anamnestic Questionnaire was applied. For the 
data treatment, the Spearman Correlation coefficient and the Mann-Whitney test with α=0.05 were 
used. Results – Regarding the severity of TMD, it was verified that 15 individuals had light TMD. 
There was a statistically significant positive association between the number of hours/years of 
NIV use (r=0.422, p=0.01) and a statistically significant difference between the severity of TMD and 
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ventilatory mode (p=0.018). Regarding the severity of TMD as a function of the type of interface 
(p=0.833), it was found that there were no statistically significant differences. Conclusion – It was 
concluded that the majority of patients with chronic obstructive pulmonary disease had TMD and 
were classified as mild TMD. There was a positive association between the number of hours and 
years of use of NIV in these patients.

Keywords: Temporomandibular dysfunction; Chronic obstructive pulmonary disease; Interface; 
Non-invasive mechanical ventilation.

pois permite um maior volume de pressão e correção mais 
rápida das trocas gasosas12. Em relação à interface facial total 
e ao capacete têm como vantagem diminuir as fugas de ar e a 
possibilidade de se usarem valores maiores para as pressões 
inspiratórias. Uma vez que existe uma maior área de contacto 
entre esta interface e a face do doente existe diminuição das 
lesões cutâneas, tornando o seu uso mais confortável13. As 
almofadas nasais são usadas principalmente quando surgem 
lesões cutâneas associadas ao uso da interface nasal, embora 
apresentem maior probabilidade de fugas de ar6.

Devido à existência de uma íntima relação entre os 
músculos da cabeça e da região cervical com o sistema esto-
matognático, vários estudos confirmam que as alterações 
posturais da cabeça e do restante corpo poderão levar a uma 
alteração da biomecânica da articulação temporomandibular 
(ATM), originando um quadro de disfunção temporomandi-
bular (DTM)18-19. Os doentes com DPOC apresentam compen-
sações na postura crânio-cervical e mandibular de modo a 
facilitar o padrão ventilatório e utilizam de forma excessiva 
os músculos inspiratórios acessórios, o que pode provocar 
alterações no sistema estomatognático15-16. O músculo 
esterno-cleido-mastoídeo é um dos principais responsáveis 
pelas alterações na ATM, por promover a posteriorização da 
mandíbula17.Tendo em conta a DPOC, as características destes 
doentes, a relação entre o grau de sinais e sintomas de DTM 
e a prevalência elevada de DTM em indivíduos portadores de 
DPOC, torna-se pertinente o estudo desta temática20.

O objetivo principal deste estudo foi verificar a prevalência 
de DTM em indivíduos com DPOC. Como objetivos secun-
dários pretendeu-se avaliar a severidade de DTM associada 
ao número de horas/anos de utilização de VMNI e ao tipo de 
interface e modo ventilatório utilizados. 

Métodos 

Estudo observacional analítico transversal com uma 
amostra selecionada de forma não probabilística, por conve-
niência. Participaram neste estudo 49 doentes com pato-
logia obstrutiva, que realizavam VMNI, assistidos por uma 
empresa de cuidados respiratórios. Foram incluídos indiví-
duos com diagnóstico de DPOC2 e que realizavam VMNI21, 
sendo excluídos os indivíduos que apresentavam doenças 
do foro neuro-músculo-esquelético, que podiam compro-
meter o funcionamento da ATM22, e que apresentavam outros 
tipos de doenças (cardíaca, neoplasia pulmonar, depressão e 
osteoporose6).
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Introdução 

Na atualidade a doença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) é definida como uma doença comum, prevenível e 
tratável, que se caracteriza por uma limitação progressiva e 
persistente do fluxo aéreo, resultante de uma resposta infla-
matória crónica das vias aéreas e do pulmão, em resposta a 
gases e partículas nocivas inaladas1. As doenças respiratórias 
são das principais causas de morbilidade e mortalidade em 
Portugal, com tendência para aumentar, sendo a prevalência 
de 14,2% para a DPOC em pessoas com mais de 40 anos2. 
Verifica-se uma fraca expressão (2%) entre os 40 e os 49 
anos, embora seja de 10,2% na faixa etária entre os 50 e os 59 
anos, atingindo 30,8% acima dos 70 anos. Nesta última faixa 
etária é no género masculino que a prevalência de DPOC é 
mais elevada, atingindo valores de 47,2%3. O tabagismo é o 
fator de risco mais importante destas doenças respiratórias, 
nomeadamente na DPOC, sendo que a sua prevalência está 
associada com a carga tabágica e o aumento da idade, em 
ambos os géneros4. 

O tratamento da DPOC deve ser adequado à gravidade 
da patologia e tem, como objetivos, o alívio dos sintomas, a 
prevenção da progressão da doença, das suas complicações 
e exacerbações de modo a reduzir a mortalidade2. O trata-
mento das exacerbações na DPOC deve incluir intervenção a 
nível farmacológico e suporte respiratório, nomeadamente, 
a ventilação e oxigenoterapia1. A ventilação mecânica é um 
método de suporte ventilatório, que pode ser invasivo ou não 
invasivo, usado em casos de patologia respiratória5-10.

O ponto determinante para o sucesso da ventilação mecâ-
nica não invasiva (VMNI) é a seleção da interface. Existe uma 
gama variada de interfaces disponíveis, como as interfaces 
nasais, as faciais, as oronasais, as faciais totais, helmet, e as 
almofadas nasais6,11-13. Vários estudos têm sido realizados no 
sentido de abordar as características e os desempenhos das 
diferentes interfaces, que auxiliam na seleção mais apropriada 
para o doente, aumentando a probabilidade de sucesso da 
VMNI14. As interfaces nasais são consideradas como as mais 
confortáveis e bem toleradas por parte do doente, pois 
permitem a comunicação e a alimentação oral. No entanto, 
a resistência das narinas ao fluxo de ar e a presença de fugas 
de ar pela boca podem limitar o uso em alguns doentes11. As 
interfaces faciais são eleitas em situações agudas, quando 
o doente não consegue manter o fecho da boca, mas são 
muitas vezes mal toleradas devido à sensação de claustro-
fobia e ao risco de aspiração do vómito6. A interface oronasal é 
escolhida para doentes com insuficiência respiratória aguda, 
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Foi utilizado um questionário de caracterização da amostra 
que teve como objetivo realizar uma seleção e caracterização 
dos participantes, tendo em conta os critérios de inclusão e 
exclusão. 

Foi utilizado também o Questionário Anamnésico de 
Fonseca com o objetivo de avaliar a severidade dos sintomas 
de DTM23-24. O questionário é composto por dez questões 
que avaliam a sintomatologia de DTM com três opções de 
respostas possíveis: «Sim», «Não» e «Às vezes», atribuindo-se 
os valores de 10, 0 e 5, respetivamente. A soma dos valores 
obtidos permite classificar os indivíduos em relação ao grau 
de severidade de DTM. O intervalo de classificação de 0 a 15 
pontos significa ausência de DTM. No caso de apresentar 
valores no intervalo de 20 a 40 pontos é classificado como 
DTM leve, no intervalo de 45 a 65 pontos apresenta DTM 
moderada e de 70 a 100 pontos classifica-se como DTM 
severa24.

A análise dos dados foi realizada através de estatística 
descritiva e inferencial, utilizando-se o Software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS® Statistics, v. 24). Em todo 
o procedimento estatístico foi garantido o nível de signifi-
cância α=0,05.

Foi verificada a existência da normalidade da distri-
buição amostral através do teste não paramétrico 
Kolmogorov-Smirnov. 

Para a associação da severidade de DTM, relativamente ao 
número de horas/anos de utilização de VMNI, e dado que 

estas variáveis não seguiam uma distribuição normal foi utili-
zado o coeficiente de correlação de Spearman.

Para comparar a severidade de DTM relativamente ao 
tipo de interface e ao modo ventilatório foi aplicado o teste 
não paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras 
independentes. 

Inicialmente foi enviado um pedido de colaboração à 
empresa de cuidados respiratórios. Após o parecer posi-
tivo foi entregue um termo de consentimento informado 
aos participantes, segundo o modelo de Helsínquia, tendo 
seguido todos os procedimentos éticos para este tipo de 
estudo. 

Resultados

A amostra foi constituída por 49 indivíduos, sendo que 25 
dos participantes pertenciam ao género masculino e apre-
sentavam em média 65 anos.

No que se refere ao modo ventilatório verificou-se que a 
maioria dos participantes utilizou o modo BiPAP (85,4%), 
sendo que a interface oronasal foi o tipo de interface eleita 
pelos participantes (68,8%). No que diz respeito à presença 
de dor, 41,7% dos indivíduos sentia dor. Destes indivíduos, 
35,3% referia dor na região da asa do nariz (dados não 
apresentados). 

Em relação ao grau de severidade de DTM em indivíduos 
com DPOC verificou-se que 15 indivíduos apresentavam DTM 
leve, cinco DTM moderada e cinco DTM severa (cf. Tabela 1). 
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Tabela 1. Frequência e percentagens do grau de severidade de DTM (Índice Anamnésico de Fonseca)

n %

Índice Anamnésico de Fonseca

Sem DTM 24 49,0%

DTM leve 15 30,6%

DTM moderada 5 10,2%

DTM severa 5 10,2%

Total 49 100%

Verificou-se na amostra em estudo que a maioria dos indi-
víduos que apresentavam DTM leve utilizava o modo ventila-
tório BiPAP (61,1%) e a interface oronasal (50,0%) (dados não 
apresentados). 

Os participantes utilizavam em média 7,29 horas/dia e 
durante 2,86 anos. Quanto à associação entre a severidade 
de DTM e a utilização de VMNI verificou-se uma associação 
positiva estatisticamente significativa entre o número de 

horas e anos de utilização de VMNI (r=0,422; p=0,01) (dados 
não apresentados).

Relativamente às diferenças na severidade de DTM em 
função do tipo de interface verificou-se que não existem dife-
renças estatisticamente significativas (p=0,833) (cf. Tabela 2).

Quanto à severidade de DTM em função do modo venti-
latório verificam-se diferenças estatisticamente significativas 
(p=0,018) (cf. Tabela 3).
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Discussão

Com este estudo pretendeu-se avaliar a prevalência de 
DTM em indivíduos com patologia obstrutiva. Verificou-se 
que metade dos indivíduos em estudo tinha ausência de 
DTM (49%). Dos indivíduos que apresentavam DTM, mais 
de metade (60%) apresentava DTM leve seguida de DTM 
moderada e DTM severa. Estes resultados vão ao encontro 
do estudo de Silveira e colaboradores que concluíram que, 
dos participantes que apresentavam DTM, a maioria também 
apresentava DTM leve (65%)26. Um estudo com o mesmo 
objectivo – verificar a ocorrência de DTM e o grau de severi-
dade de DTM – também concluiu que, dos participantes que 
apresentavam DTM, a maioria (38,5%) apresentava DTM leve, 
seguida de DTM moderada (7,4%) e de DTM severa (3,4%), o 
que vem ao encontro dos resultados do presente estudo27.

Ainda relativamente aos indivíduos que apresentavam 
DTM leve (61,1%), a maioria utilizava o modo ventilatório 
BiPAP (73,2%). Um estudo efetuado por Borges e Gardenchi, 
em doentes com DPOC, concluiu que a maioria dos doentes 
também utilizava o modo ventilatório BiPAP pelos seus bene-
fícios, uma vez que permitia aumentar a tolerância ao esforço, 
manter os níveis de oxigenação arterial e reduzir a sensação 
de dispneia28. Estes resultados também podem ser expli-
cados, considerando que este modo ventilatório permite 
uma menor exigência de toda a parte muscular; desta forma, 
todas as possíveis causas de DTM relacionadas com a parte 
muscular serão menos suscetíveis a lesão.

Verificou-se no presente estudo que os indivíduos utili-
zavam a VMNI em média 7,29 horas/dia e 2,86 anos, indicando 
uma associação positiva significativa (r=0,422; p=0,01) entre o 

número de horas e os anos de utilização de VMNI. À medida 
que o número de anos de utilização aumenta constata-se 
também um aumento do número de horas de VMNI. Estes 
resultados podem ser explicados pela própria evolução da 
doença, uma vez que a patologia obstrutiva apresenta a sua 
maior incidência em doentes na faixa etária entre os 60 e 70 
anos1 onde subsiste uma deterioração da função pulmonar 
e frequente presença de história de exposição prolongada a 
fatores de risco consideráveis, levando, consequentemente, a 
um aumento do número de horas de ventilação29.

Em relação à utilização do modo ventilatório CPAP, os resul-
tados deste estudo revelam que os participantes que utili-
zavam este modo ventilatório apresentavam valores signifi-
cativamente superiores (p=0,018) na severidade de DTM, face 
aos participantes que utilizavam o modo ventilatório BiPAP. 
Este dado pode ser explicado, na medida em que a maioria 
dos doentes utiliza o modo ventilatório CPAP agregado à 
interface nasal29. Estes resultados também podem ser justifi-
cados pelo facto de que os indivíduos que utilizam a interface 
nasal têm uma maior necessidade de manter a boca aberta, 
tendo em conta a pressão positiva que a VMNI oferece, ou 
seja, maior trabalho muscular a nível da ATM. A interface 
nasal, dadas as suas características, tem mais implicações a 
nível da ATM, uma vez que oferece maior resistência e possi-
bilita a ocorrência de fugas de ar, o que normalmente leva a 
uma mudança do tipo de interface30. 

Na severidade de DTM em função do tipo de interface 
utilizada verificou-se que, não existindo diferenças estatis-
ticamente significativas, os participantes que utilizavam a 
interface nasal têm valores superiores na severidade de DTM 
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Tabela 2. Mediana, P25, P75 da severidade de DTM em função o tipo de interface, bem como o respetivo valor de p

Nasal (n=14) Oronasal (n=33)

Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 p

Severidade de DTM 20 10 32,5 15 0 42,5 0,833

Tabela 3. Mediana, P25, P75 da severidade de DTM em função do modo ventilatório, bem como o respetivo valor de p

CPAP (n=7) BiPAP (n=41)

Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 p*

Severidade de DTM 40 25 70 15 2,5 35 0,018*

           (*) p<0,05 – Existem diferenças estatisticamente significativas
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face aos que utilizavam a interface oronasal. Estes resultados 
vão ao encontro de um estudo realizado por Kwok e colabo-
radores, que concluíram que apesar de ambas as interfaces 
se comportarem de forma semelhante, no que diz respeito 
à melhoria dos sinais vitais e troca gasosas, verificaram que a 
interface nasal é menos tolerada do que a interface oronasal 
pelos doentes9. Este estudo vem ao encontro dos dados apre-
sentados, que podem ser explicados pelo facto de a inter-
face oronasal ser melhor tolerada pelos doentes devido aos 
pontos de apoio que apresenta e pela manutenção do encer-
ramento da boca; permite uma menor tensão a nível da ATM, 
levando, assim, a uma menor severidade de DTM. 

Considerando a presença de dor, 41,7% dos indivíduos do 
presente estudo referia dor, sendo que, destes, 35,3% apre-
sentava-a na região da asa do nariz. Estes dados vêm ao 
encontro de um estudo desenvolvido por Márquez-Baez, em 
que foram registados 169 fatores de desconforto, dos quais 
90% estavam relacionados diretamente com o nariz (26%)25. 
Este facto pode ser também explicado pela maioria das inter-
faces ter um ponto de apoio nasal.

Ao longo do presente estudo verificaram-se algumas limi-
tações, como o reduzido tamanho da amostra e a escassez 
de estudos que associem a DPOC com a presença de DTM. 
Uma outra limitação prende-se com o facto de a equipa de 
investigação não ter tido acesso aos estadios da DPOC dos 
participantes.

Conclusão/Considerações finais 

Como sugestão para futuros estudos seria importante 
abordar melhor os fatores associados à VMNI, como o tipo 
de interface e modo ventilatório utilizado em doentes com 
DPOC, de forma a entender melhor esta associação e para 
que futuramente se possam desenvolver interfaces mais ajus-
tadas a estes indivíduos, tendo em conta a DTM. 
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