
 

POLITÉCNICO

DO PORTO 

TERAPIA MANUAL ORTOPÉDICA 

Ana Rita dos Santos Duarte 

12   

 
 



Ana Rita dos Santos Duarte 

 

Professora Doutora Cristina Teresa Torrão Mesquita, Professora Adjunta, da área Técnico-

Científica da Fisioterapia- ESS-IPP 

Professora Doutora Paula Clara Ribeiro Santos, Professora Adjunta, da área Técnico-

Científica da Fisioterapia- ESS-IPP 

Professora Doutora Sofia Rocha Lopes, Professora Adjunta, da área Técnico-Científica da 

Fisioterapia- ESS-IPP 

Mestre Sérgio Neto, Mestre em Fisioterapia em Condições Músculo-Esqueléticas 

 

  

 



↔  ↔ ↔ 



 



 



 

 

 



 



 





 







α

χ



ρ

 



χ

χ







χ

χ

χ

 χ

 χ



χ

χ



ρ

ρ



ρ

ρ

ρ

 

ρ ρ

ρ



,



 











 



 

 



 





 



 

 

https://forms.gle/i2J4phVFe4AGHRak7


Questionário para 
caracterização da amostra quanto 

à prática instrumental 

  

1. A sua Prática Instrumental remete 

para uma situação profissional ou 

apenas como hobby? 

 

        Profissão               Hobby 

2. Qual(is) o(s) instrumento(s) que 

faz(em) parte da sua prática? 

(Se identificar mais do que um instrumento, 

identificar por ordem de maior frequência de 

prática) 

 

 

______________________________ 

3. Anos de Experiência 

(Colocar o número de anos arredondado. Se na 

pergunta anterior identificou mais do que um 

instrumento, colocar o número de anos 

correspondente à prática mais remota) 

 

 

______________________________ 

4. Em média, quantas horas semanais 

despende na sua prática 

instrumental? 

 

 

______________________________ 

 



Questionário sobre sintomatologia 
orofacial, região 

temporomandibular e aspetos 

psicossociais 
 

O presente questionário destina-se a avaliar os sinais, sintomas e função 

associada à região temporomandibular e crâniocervical. O mesmo é constituído 

por 35 questões que se encontram repartidas por tabelas com identificação de 

5 domínios: Comportamentos Orais; Avaliação dos Sinais e Sintomatologia 

Dolorosa Orofacial  e de Outras Estruturas; Avaliação da Intensidade da Dor 

Orofacial; Avaliação Funcional da Articulação Temporomandibular (ATM) e 

Avaliação Psicossocial. 

Por favor escolha a resposta mais adequada e assinale com um X. Nas 

perguntas de resposta curta, por favor preencha no espaço correspondente.  

Dados Sociodemográficos 

1. Idade: ___ (anos) 

2. Sexo: Feminino ___ Masculino___ 

3. Profissão: ______________ 

4. Realizou e/ou está a realizar correção ortodôntica (aparelho dentário)?  

Não__ Sim__ Há quanto tempo usa? _______  

Durante quanto tempo usou? _______ 

5. Realizou a extração de, pelo menos, um dos terceiros molares (dentes do 

siso)? 

Não__ Sim__ 

Quantos extraiu? _______ Há quanto tempo (o mais recente)? _______ 

6. Realizou algum tratamento cirúrgico? 

Não__ Sim__  

Há quanto tempo (tendo em conta a mais recente cirurgia)? _________ 

7. Relativamente à sua história clínica, tem/teve alguma outra doença?  

Não__ Sim__  

Qual? ______________________________________ 

1 Sintomatologia Dolorosa Orofacial/ Dor Orofacial: “dor ou desconforto localizados na região orofacial 
(boca, dentes, língua, mucosas, lábios, gengivas, musculatura mastigatória, articulações 
temporomandibulares, ouvido, etc.), crâniocervical (pescoço, coluna cervical, crânio, etc.) e, mais 
frequentemente, em ambas”. 



Domínio 1: Comportamentos Orais 

Para cada uma das questões, por favor assinale com um X a resposta mais 

adequada, tendo em conta os ÚLTIMOS 30 DIAS:  

 Nunca 
(0) 

Raramente 
 (1) 

Frequentemente 
 (2) 

Sempre 
 (3) 

8. Aperto ou ranjo os 
dentes durante o sono? 

    

9. Aperto ou ranjo os 
dentes durante as horas 
em que estou 

acordado? 

    

10.Masco pastilha elástica?     

11.Mastigo a comida só de 
um lado? 

    

12.Toco um instrumento 

musical que envolva o 
uso da boca ou 

mandíbula (ex: 
instrumentos de sopro 
e/ou violino)? 

    

Domínio 2: Avaliação dos Sinais e Sintomatologia Dolorosa Orofacial e 

de Outras Estruturas 

Para cada uma das questões, por favor assinale com um X a resposta mais 

adequada, tendo em conta os ÚLTIMOS 30 DIAS: 

 Nunca 
(0) 

Raramente 
 (1) 

Frequentemente 
 (2) 

Sempre 
 (3) 

13.Sentiu/Sente alguma 
dor orofacial (dor na 

região da face)? 

    

14.Sentiu/Sente pressão 
na face?  

    

15.Sentiu/Sente dores 

de cabeça na região 
temporal (parte 

lateral da testa) e em 
torno dos olhos? 

    

16.Sentiu/Sente algum 

som (ou sons) 
articular(es) quando 
movimenta a 

mandíbula? 

    



17. A sua mandibula já 
ficou/fica bloqueada, 
impedindo-o de abrir 

ou fechar a boca? 

    

18.Sentiu/Sente dores 
de estômago? 

    

19.Sentiu/Sente dores 
nos braços, pernas ou 
noutras articulações 

além da face? 

    

20.Sentiu/Sente dores 
de costas? 

    

21.Sentiu/Sente 

dificuldades em 
dormir? 

    

22.Sentiu/Sente dor 

difusa ou dor em 
grande parte do 

corpo? 

    

23.Sentiu/Sente 
sensação de cansaço 

e falta de energia? 

    

Domínio 3: Avaliação da Intensidade da Dor Orofacial 

Considerando uma escala de 0 a 10, onde 0 significa “Sem dor orofacial” e 10 

corresponde à “Maior dor que alguma vez sentiu”: 

24. Por favor, assinale o número que melhor representa a intensidade da sua 

dor AGORA: 

 

 

 

25. Por favor, assinale o número que melhor representa a intensidade MÉDIA 

da sua dor nos ÚLTIMOS 30 DIAS: 

 

 

 



26. Por favor, assinale o número que melhor representa a intensidade MÁXIMA 

da sua dor nos ÚLTIMOS 30 DIAS:  

 

 

 

Domínio 4: Avaliação Funcional da ATM 

Para cada um dos itens abaixo, por favor indique o grau de limitação durante 

os ÚLTIMOS 30 DIAS, onde 0 corresponde a “Sem limitação” e 10 corresponde 

a “Limitação máxima causada pela dor orofacial”: 

 

 

  

 “Sem 
limitação” 

0 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 “Limitação 
máxima 

causada 
pela dor 
orofacial” 

10 

27.Realização 

das suas 
atividades 

diárias 

           

28.Mastigar 
alimentos 

rijos 

           

29.Beber de 
um copo 

           

30.Beijar            

31.Rir à 

gargalhada 

           

32.Bocejar            



Domínio 5: Avaliação Psicossocial 

Para cada uma das questões, por favor assinale com um X a resposta mais 

adequada, tendo em conta os ÚLTIMOS 30 DIAS: 

Senti-me/ Sinto-me: Nunca 
(0) 

Raramente 
 (1) 

Frequentemente 
 (2) 

Sempre 
 (3) 

33.Nervoso, ansioso e 
inquieto? 

    

34.Deprimido, em baixo ou 
sem esperança? 

    

35.Cansado e sem 

energia? 

    

Muito obrigada pela sua colaboração! 

 


