
!
!

0!

 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO CLÍNICA INTEGRADA 

MESTRADO  

 

 

 

 

FERNANDA SOUTO MAIOR DOS SANTOS 

 

 

SINTOMAS OTOLÓGICOS EM INDÍVIDUOS COM DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL 

 

 

 

 

 

 

Recife/PE 

2015 



!
!

1!

 UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO CLÍNICA INTEGRADA 

MESTRADO 

 

 

FERNANDA SOUTO MAIOR DOS SANTOS 

 

SINTOMAS OTOLÓGICOS EM INDÍVIDUOS COM DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Odontologia do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, como 

requisito parcial para obtenção do grau de mestre em 

Odontologia, área de concentração Clínica Integrada.                                                   

Orientadora: Profa. Dra. Simone Guimarães                      

Farias Gomes  

Co-orientador: Prof. Dr. Arnaldo de França Caldas 

Júnior 

 

 

 

 

Recife/PE 

2015 

 



!
!

2!

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



!
!

3!

Ata da 162a Defesa de Dissertação de Mestrado em Odontologia com Área de Concentração 
em Clínica Integrada do Centro de Ciência da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco. 
Recife, 28 de maio de 2015. 
 
Às 9:30 hs (nove horas e trinta minutos) do dia 28 (vinte e oito) do mês de maio do ano de 
2015 (dois mil e quinze), reuniram-se no auditório da Pós-Graduação em Odontologia do 
Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, os membros da Banca 
Examinadora, composta pelos Professores: Profa. Dra. FLÁVIA MARIA DE MORAES 
RAMOS PEREZ,  da Universidade Federal de Pernambuco, atuando como presidente, Prof. 
Dr. JOSÉ RODRIGUES LAUREANO FILHO, da Universidade de Pernambuco, atuando 
como primeiro examinador, Profa. Dra. MARIA LUIZA DOS ANJOS PONTUAL, da 
Universidade Federal de Pernambuco, atuando como segundo examinador, para julgar o 
trabalho intitulado “SINTOMAS OTOLÓGICOS COM DISFUNÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL” da CD 
FERNANDA SOUTO MAIOR DOS SANTOS, candidata ao Grau de Mestre em 
Odontologia, na área de Concentração em CLÍNICA INTEGRADA, sob orientação da Profa.  
Dra. SIMONE GUIMARÃES FARIAS GOMES e Co-orientação do Prof. ARNALDO DE 
FRANÇA CALDAS JÚNIOR. Dando início aos trabalhos, a Profa. Dra. FLÁVIA MARIA DE 
MORAES RAMOS PEREZ, Membro Permanente do Programa de Pós-Graduação em 
Odontologia, abriu os trabalhos convidando os senhores membros para compor a Banca 
Examinadora, foram entregues as cópias das Normas do Curso de Mestrado em Odontologia, 
que trata dos critérios de avaliação para julgamento da dissertação de Mestrado. A presidente 
da mesa após tomar posse conferiu os membros, seguindo convidou a candidata para expor 
sobre o aludido ao tema, tendo sido concedido trinta minutos. A candidata expôs o 
trabalho em seguida colocou-se à disposição  dos Examinadores para a arguição. 
Após o término da arguição, os Examinadores reuniram-se em secreto para deliberação 
formais. Ao término da discussão, atribuíram à candidata os seguintes conceitos, Prof. Dr. 
JOSÉ RODRIGUES LAUREANO FILHO, (APROVADA), Profa. Dra. MARIA LUIZA DOS 
ANJOS PONTUAL, (APROVADA), Profa. Dra. FLÁVIA MARIA DE MORAES RAMOS 
PEREZ, (APROVADA), a candidata recebeu três conceitos APROVADA é considerada 
APROVADA, devendo acatar as sugestões da Banca Examinadora. Face à aprovação, fica a 
candidata apta a receber o Grau de Mestre em Odontologia desde que tenha cumprido as 
exigências estabelecidas de acordo com o Regimento Interno do Curso, cabendo a 
Universidade Federal de Pernambuco através de sua Pró-Reitoria para Assuntos de Pesquisa e 
Pós-Graduação, tomar as medidas cabíveis. Nada mais havendo a tratar, a Presidente da 
Banca Examinadora encerrou a sessão e para constar foi lavrada a presidente ata que vai por 
mim assinada, Oziclene Sena de Araújo, pelos demais componentes da Banca Examinadora e 
pela recém formada Mestre da UFPE: FERNANDA SOUTO MAIOR DOS SANTOS. 

Recife, 28 de maio de 2015. 
 
Profa. Dra. Dr. JOSÉ RODRIGUES LAUREANO FILHO  
Presidente        Mestrando: 
 
Prof. FLÁVIA MARIA DE MORAES RAMOS PEREZ   
1o Examinador       Orientador: 
 
Profa. Dra. MARIA LUIZA DOS ANJOS PONTUAL 
2o Examinador 
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RESUMO 

Esse estudo teve como objetivo avaliar a prevalência de DTM e de sintomas otológicos, assim 
como a associação entre esses fatores. Para isso, 676 voluntários com idade igual ou superior 
a 15 anos foram aleatoriamente selecionados dentre aqueles que buscavam atendimento 
médico/odontológico ou seus acompanhantes nas Unidades de Saúde da Família na cidade do 
Recife-PE. Características pessoais como gênero, idade e escolaridade foram coletadas 
durante entrevista. O perfil econômico foi analisado por meio dos Critérios de Classificação 
Econômica Brasil. A condição psicológica dos indivíduos, dada pela presença ou não de 
depressão, foi avaliada utilizando-se os Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para DTM 
(RDC/TMD-Eixo II). As presenças de DTM e zumbido foram analisadas por meio do 
RDC/TMD-Eixos I e II, respectivamente. Já as características do zumbido, além da presença 
dos outros sintomas otológicos: otalgia, plenitude auricular, tontura e hipoacusia foram 
obtidas por meio de entrevista. A análise estatística foi realizada usando-se o teste Qui-
quadrado de Pearson e regressão logística (p≤0,05). Houve maior prevalência de DTM no 
gênero feminino (89,75%) e na faixa etária de 25-44 anos (46,8%). Nos indivíduos com 
DTM, foi detectada prevalência de 60,5% de zumbido, 35,2% de tontura, 27,5% de plenitude 
auricular, 22,7% de otalgia e 22,7% de hipoacusia. Todos os sintomas otológicos, assim como 
o número desses sintomas acumulados no mesmo indivíduo foram associados à DTM quando 
analisados isoladamente. Após a utilização do modelo de regressão logística ajustado para 
gênero, idade e depressão, apenas a plenitude auricular manteve a associação com a DTM. 
Concluiu-se que DTM e sintomas otológicos apresentaram alta prevalência na população 
estudada e todos esses sintomas, individualmente ou em conjunto no mesmo indivíduo, assim 
como gênero feminino, idade e depressão foram associados à disfunção.  
Palavras-chave: Transtornos da articulação temporomandibular. Síndrome da articulação 
temporomandibular. Otopatias. 
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ABSTRACT 
 

The aim of this study was to evaluate the prevalence of TMD and otologic symptoms, as well 
as the association between these factors In this regard, 676 volunteers aged 15 years old or 
over were randomly selected from those who sought medical / dental care or their companions 
in the Family Health Units in the city of Recife. Personal characteristics such as gender, age 
and educational level were assessed by interview. Economic status was analyzed by means of 
the Brazilian Economic Classification Criteria. The psychological condition of individuals, 
assessed by presence or absence of depression, was evaluated using the Research Diagnostic 
Criteria for TMD (RDC/TMD-Axis II). Presence of TMD and tinnitus was analyzed using the 
RDC/TMD-Axis I and II, respectively. Tinnitus characteristics and the presence of other 
otologic symptoms: otalgia, ear fullness, dizziness and hearing loss were analyzed by 
interview. Statistical analysis was performed using Pearson Chi-square test and logistic 
regression (p≤0.05). There was a higher prevalence of TMD in females (89.75%) and in the 
age group of 25-44 years (46.8%). Depression was also associated with the presence of TMD 
(p≤0.05). In TMD subjects, it was observed a prevalence of 60.5% of tinnitus, 35.2% of 
dizziness, 27.5% of ear fullness, 22.7% of ear pain and 22.7% of hearing loss. All otologic 
symptoms, as well as the number of these symptoms accumulated in the same individual were 
associated with TMD when analyzed separately. After using the logistic regression model 
adjusted for gender, age and depression, just ear fullness maintained the association with 
TMD. It was concluded that TMD and otologic symptoms showed high prevalence in the 
studied population and all these symptoms, individually or together in the same individual, as 
well as female gender, age and depression were associated with the dysfunction. 
Keywords: Temporomandibular joint disorders. Temporomandibular joint dysfunction 
syndrome. Ear dise 
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1. APRESENTAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

Esta dissertação é composta por um artigo científico e os anexos: certificado de 

aprovação do Comitê de Ética, termos de consentimento livre e esclarecido, instrumentos 

utilizados na obtenção dos dados da pesquisa e as normas para submissão no periódico 

selecionado. 

O trabalho faz parte de um consórcio de pesquisa que visa investigar a prevalência da 

disfunção temporomandibular (DTM) em adolescentes e adultos na cidade do Recife e sua 

relação com sintomatologia, subgrupos de diagnóstico, fatores otológicos, depressão, 

condição socioeconômica e características psicossociais. O estudo foi do tipo transversal, de 

base populacional, que permitiu avaliar a situação de saúde da população, com base na 

avaliação do indivíduo, produzindo indicadores globais de saúde para o grupo investigado. 

O estudo principal foi precedido de um estudo piloto ocorrido no ano de 2012, o qual 

foi realizado em três Unidades de Saúde da Família previamente sorteadas, com 100 pacientes 

de ambos os sexos. Em sua função, pôde-se obter a calibração entre os examinadores e a 

prevalência (42%) utilizada para o cálculo da amostra. Utilizando-se como parâmetros erro de 

5% e nível de confiança de 95%, o cálculo previu uma amostra de 637 indivíduos. O estudo 

principal foi realizado com uma população de 776 indivíduos, no entanto, apenas 676 

apresentaram dados sobre os sintomas otológicos, os utilizados para esta dissertação. O 

número, apesar de menor, obedece a indicação mínima da população no cálculo amostral, 

mostrando que não houve prejuízo nem perda da característica do estudo de prevalência. 

Este estudo transversal teve a finalidade de divulgar a ocorrência de DTM e 

conscientizar tanto a população quanto os profissionais de saúde sobre a importância de 

obtenção do diagnóstico correto, da associação de DTM com fatores otológicos e de suas 

implicações visando o tratamento eficaz de indivíduos que sofrem de DTM. 
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2. SINTOMAS OTOLÓGICOS EM INDÍVIDUOS COM DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL 

 

2.1 Introdução 

A disfunção temporomandibular (DTM) agrupa condições musculoesqueléticas e 

neuromusculares que envolvem os músculos mastigatórios e as estruturas a eles associadas. É 

a causa mais comum de dor orofacial de origem não-odontogênica e frequentemente 

relacionada a desordens no sistema mastigatório,1 com prevalência de 14% a 32,1%2 em 

amostras populacionais, sendo de 37,5% na população brasileira.3 

A DTM apresenta etiologia multifatorial, sintomatologia complexa e é descrita 

principalmente como dor facial na região pré-auricular, nos músculos mastigatórios ou na 

ATM.4 O ato de mastigar ou outra atividade que demande movimentação mandibular pode 

agravar o quadro álgico,5 o que pode causar limitação ou desvio durante a sua função. São 

também associados à DTM, dores na cabeça, mandíbula, pescoço, orelha, dentre outros locais 

da face e corpo, com característica e etiologia variadas.5,6,7 

Apesar de ainda não ter sido estabelecido se são características de comorbidades8,9,10 

ou se há uma relação de causa-efeito,4,9 os sintomas otológicos estão associados à DTM num 

extenso quadro de diagnósticos, tais como zumbido, tontura/vertigem, otalgia, hipoacusia e 

plenitude auricular. Pacientes com DTM acometidos também pelos sintomas otológicos 

apresentam níveis moderados e elevados de depressão.6,9,10 

A associação entre DTM e sintomas otológicos tem se mostrado consistente, uma vez 

que 82,4% dos indivíduos com DTM de uma grande amostra relataram tais sintomas.11 De 

modo semelhante, um em cada cinco pacientes cuja queixa principal era zumbido relatou 

também sintomas de DTM,7 deixando clara a importância de estudar a  associação, nas duas 

vias, sobretudo em estudos de base populacional, uma vez que os citados tratavam-se de 

amostras de pacientes. Adicionalmente, a severidade da DTM está relacionada à quantidade7 e 

a severidade dos sintomas auditivos relatados pelos pacientes.6,10 Foi observado que a maior 
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parte dos pacientes com DTM leve (70,4%), não apresentou alterações auditivas. 7 Já os 

pacientes com DTM severa, 25% relataram mais de dois sintomas auditivos e 29,4% 

apresentaram mais que quatro sintomas auditivos.7 

A associação da DTM com sintomas otológicos específicos também é observada, já 

que 85% dos indivíduos com zumbido também apresentam DTM, enquanto 55% daqueles 

que não manifestavam o zumbido apresentam a disfunção.9 DTM parece apresentar-se como 

fator predisponente a dor ou sensibilidade na ATM e mostra-se como fator de risco para o 

desenvolvimento de zumbido.14 Além disso, a severidade da dor e o nível de depressão em 

pacientes com DTM são maiores quando associados à presença de zumbido.5,9 

Otalgia e tontura foram encontradas em 48,4% e de 50%15 dos pacientes que 

apresentaram DTM, respectivamente. A severidade da dor nos desarranjos articulares da 

ATM foi significantemente associada à elevada prevalência de otalgia, sobretudo, a dor nas 

inserções discais (48,6%) e a artralgia (75%).16 Além disso, quadros álgicos e inflamatórios 

severos mostraram-se mais comuns em otalgias secundárias, sobretudo com origem na 

ATM.17,18 Já a associação com a tontura acontece principalmente com os distúrbios funcionais 

do sistema mastigatório como estalos (20,1%), dor na ATM (38,1%), estalos e dor na ATM 

em conjunto (33,3%) e dificuldade de abertura bucal (44,8%).8 

A plenitude auricular é um sintoma otológico encontrado com frequência na 

população com DTM. É descrito como “sensação de orelha entupida, tapada, como quando se 

vai para à praia”,19 o qual frequentemente é encontrado em pacientes que também apresentam 

zumbido,9 e tem sua severidade proporcional à sintomatologia dolorosa.5,8,20 Outro sintoma já 

relacionado à DTM é a hipoacusia.15 E, apesar de haver relato sobre a falta de associação 

entre presença e severidade de DTM com perda auditiva, acredita-se que a DTM pode 

sensibilizar perifericamente os nervos trigêmeo e facial causando espasmos dos músculos da 

orelha média, ocasionando variações de perda auditiva e maior severidade dolorosa.9,17 

Indivíduos com DTM, sobretudo de origem articular associada ou não ao componente 
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muscular, apresentaram maior incidência de hipoacusia,21 principalmente do tipo 

neurosensorial, em que ocorreu perda auditiva súbita.22 Exame de audiometria mostrou que 

DTMs severa e moderada foram associadas com perda auditiva de tons médios e baixos, 

respectivamente.13 

A DTM é uma disfunção complexa que envolve um número importante de sintomas 

associados, tais como os sintomas otológicos e fatores psicológicos, como a depressão.7,8 

DTM e depressão parecem estabelecer uma via de mão dupla, em que DTM pode elevar os 

níveis de depressão e esta pode colaborar para a cronicidade e severidade dos sinais e 

sintomas da DTM.5,9 Essa associação com sintomas secundários pode dificultar a correta 

condução do caso7,8 podendo causar um prejuízo emocional incalculável ao paciente, o qual é 

muitas vezes submetido a diagnósticos e tratamentos equivocados.10  

A multifatorialidade dos quadros que envolvem a DTM e seus sintomas associados é 

conhecida. Faz-se de extrema importância levar esse conhecimento à prática clínica 

possibilitando diagnóstico, orientações e tratamentos mais adequados e eficientes. Diante 

disso, foi objetivo neste trabalho estudar a prevalência da DTM e dos sintomas otológicos 

numa população, além de avaliar a associação entre a disfunção e os sintomas descritos. 

 

2.2 Materiais e métodos  

Trata-se de uma pesquisa de prevalência em que utilizou o banco de dados de um 

macroestudo aprovado no Comitê de ética em Pesquisa com Seres Humanos (CAAE: 

0533.0.172.000-11). Esse trabalho foi realizado na cidade do Recife, Brasil. A cidade do 

Recife apresenta 94 bairros distribuídos por 6 Distritos Sanitários (DS), os quais são assistidos 

por 59 Unidades de Saúde da Família (USFs), responsáveis pelo atendimento 

médico/odontológico da população pelo serviço público de saúde. Um cálculo amostral 

considerando-se um erro de 5% foi realizado, baseado numa prevalência de DTM de 42%, a 

qual foi determinada em estudo piloto. Para que a população da cidade fosse devidamente 
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representada no estudo, todos os bairros foram agrupados em conglomerados e uma 

amostragem por múltiplos estágios foi realizada. Dessa forma, foram determinadas as USFs 

visitadas e os indivíduos convidados para participar do estudo, dentre aqueles que 

aguardavam atendimento médico, odontológico ou seus acompanhantes nos locais sorteados. 

O estudo de prevalência foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa e todos aqueles que 

aceitaram participar assinaram um termo de consentimento. 

Dados de 676 indivíduos a partir de 15 anos de idade, sem restrição de gênero nem 

raça e residentes na cidade do Recife fizeram parte da amostra. Indivíduos incapazes de 

compreender e responder os instrumentos de pesquisa, com histórico de tumores em região de 

cabeça e pescoço ou de doenças reumatológicas, aqueles com dor odontogênica, otalgia 

primária, e os usuários de anti-inflamatórios e analgésicos há menos de três dias do momento 

da avaliação foram excluídos do estudo.  

A presença de DTM foi diagnosticada utilizando-se os Critérios de Diagnóstico em 

Pesquisa para DTM (Research Diagnostic Criteria - RDC/TMD - eixo I).23 Neste estudo, 

indivíduos com qualquer diagnóstico isolado ou múltiplo da disfunção foram considerados 

com DTM. Aqueles que não se enquadraram em nenhum dos diagnósticos pré-estabelecidos 

pelo método, foram considerados indivíduos sem DTM. Os participantes da pesquisa foram 

avaliados por quatro pesquisadores treinados e calibrados com índice Kappa intra e inter-

examinador de 0,90 e 0,82, respectivamente. O banco de dados foi avaliado por um quinto 

examinador. 

A presença ou não de sintomas otológicos, tais como zumbido, otalgia, plenitude 

auricular, hipoacusia e tontura, foram avaliados por meio de questionário específico. O 

zumbido, quando presente, foi classificado quanto a sua localização em uni ou bilateral, 

quanto a sua frequência em intermitente ou contínuo e ainda de acordo com o tipo de som: 

apito, sino, sopro, abelha, chiado ou outra forma.  
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A caracterização da amostra foi dada pela análise de gênero, idade, escolaridade, perfil 

econômico e condição psicológica dos participantes. A idade foi categorizada em faixas 

etárias de 15 a 18, de 19 a 24, de 25 a 44, de 45 a 59 e acima de 59 anos de idade. A 

escolaridade foi categorizada em: sem escolaridade, ensino fundamental completo, ensino 

médio completo e ensino superior completo. Para a avaliação do perfil econômico, o Critério 

de Classificação Econômica Brasil 2009 (CCEB)24 foi utilizado. O instrumento de pesquisa é 

baseado na posse de bens e no poder de consumo dos indivíduos. A soma dos escores das 

respostas às perguntas do questionário é comparada com uma tabela pré-estabelecida para que 

seja dada a classificação em classes econômicas: A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E.  Para esse 

estudo, as classes foram agrupadas em: A/B (A1, A2, B1, B2), C1, C2, D/E (D e E). Para esse 

estudo, as classes foram agrupadas em: A/B (A1, A2, B1, B2) - com estimativa de renda 

familiar mensal acima de US$1200; C1 – com renda familiar mensal estimada em US$770; 

C2 – com renda familiar mensal de aproximadamente US$510; D/E (D e E) – com estimativa 

de renda familiar mensal de US$230 a US$360. A condição psicológica foi avaliada pela 

depressão, cuja presença foi diagnosticada utilizando-se o RDC/TMD - eixo II. Indivíduos 

diagnosticados com depressão moderada ou severa foram considerados com depressão. 

Aqueles que não se enquadraram no diagnóstico descrito foram considerados sem depressão. 

Os dados foram analisados utilizando-se o software SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) versão 21.0. Para avaliar se as variáveis seguiam um padrão de normalidade, 

foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. A análise da associação entre a presença de DTM e cada 

sintoma otológico, assim como entre DTM e as características pessoais como gênero, idade, 

escolaridade, perfil econômico e depressão foram analisadas pelo teste Qui-quadrado de 

Pearson. Foi estimada a OR (odds ratio), com seu intervalo de 95% de confiança e nível de 

significância de 5%. Um modelo de regressão logística multinomial foi utilizado para analisar 

a influência das características pessoais mencionadas na presença dos sintomas otológicos em 

indivíduos com e sem DTM.  
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2.3 Resultados 

A idade dos participantes variou de 15 a 70 anos. Na tabela 1, são apresentados os 

dados pessoais, de perfil econômico e depressão, e sua associação com DTM na amostra. Foi 

possível observar que maioria da amostra foi do gênero feminino (84,8%), na faixa etária de 

25 a 44 anos de idade (45%), e com ensino fundamental completo (51,9%). Em relação ao 

perfil econômico, as classes C (C1+C2) (45%) e D/E (26%) foram as mais prevalentes. 

Presença de DTM foi encontrada em 34,5% da amostra, sendo a maioria composta por 

mulheres (89,75%) entre 25 e 44 anos de idade (46,8%). Houve associação significativa entre 

DTM e depressão, em que 70,8% dos indivíduos com DTM também apresentavam depressão. 

Não houve associação entre DTM e as variáveis escolaridade e perfil econômico. podem ser 

observados na tabela 1.  

Na tabela 2 estão expostos os dados de prevalência dos sintomas otológicos e sua 

associação com DTM. Desta podemos extrair que o somatório do percentual de indivíduos 

apresentando ao menos um sintoma otológico foi de 38,3%. Quanto à presença de DTM, 

51,1% daqueles com a disfunção apresentaram pelo menos um sintoma na orelha, enquanto o 

mesmo foi observado em 31,6% daqueles sem DTM, evidenciando uma associação 

significante entre DTM e sintomas otológicos (p≤0,05). O zumbido foi o sintoma otológico 

mais prevalente nos indivíduos com DTM (60,5%), seguido por tontura (35,2%), plenitude 

auricular (27,5%), otalgia (22,7%) e hipoacusia (22,7%). Quanto ao número de sintomas 

otológicos presentes num mesmo indivíduo, foi encontrada associação significante com DTM 

(p≤0,05), já que 48,9% e 68,4% dos indivíduos com e sem disfunção, respectivamente, não 

apresentaram nenhum sintoma otológico. Em contrapartida, 33,1% e 16,5% dos indivíduos 

com e sem DTM, respectivamente, apresentaram 2 ou mais sintomas otológicos.  

Dados referentes às características do zumbido, quando presente, estão visualizados na 

tabela 3. Não foi encontrada associação com DTM quanto à localização, frequência nem tipo 
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de som do zumbido. Apesar de não significante, independente da presença de DTM, o tipo de 

som do zumbido mais prevalente foi o de apito. 

No modelo de regressão logística foi observado que, quando ajustado para gênero e 

idade, o único sintoma otológico que manteve associação significante com a presença de 

DTM foi a plenitude auricular (p≤0,05). O mesmo foi encontrado quando o modelo de 

regressão foi ajustado apenas para depressão (p≤0,05). Ao acrescentar-se gênero, idade e 

depressão ao modelo, o mesmo resultado foi constatado, ou seja, a plenitude auricular foi 

significantemente associada à DTM. 

 

2.4 Discussão 

No presente estudo, a prevalência de DTM na população foi de 34,5%, resultado 

próximo ao intervalo de prevalência de 14% a 32,1% encontrado pela revisão sistemática de 

Manfredini et al.,2 em amostras populacionais. Já a prevalência de DTM em amostras de 

pacientes, apesar de também utilizar o RDC/TMD como instrumento de diagnóstico, 

apresenta percentuais superiores (45,3%) quando comparada a amostras populacionais.2 Tal 

variação pode ser explicada por diferenças na metodologia, uma vez que nas pesquisas com 

pacientes a amostra é coletada em centros de referência para tratamento da DTM, o que 

explica a prevalência mais elevada.  

Quanto às características da amostra estudada, as mulheres foram quase nove vezes 

mais acometidas pela DTM do que os homens, com uma maior prevalência na faixa etária 

entre 25 e 44 anos. Quanto ao fato de o gênero feminino ser mais acometido, esses dados 

estão de acordo com a literatura, uma vez que a relação mulher:homem varia de 2:11 a 5:1.25,26 

A maior relação encontrada no presente estudo pode ter sido devido à maior procura das 

mulheres pelos serviços de saúde, já que a quantidade de mulheres que compuseram a amostra 

geral foi cinco vezes acima da quantidade de homens. Quanto à idade, DTM é uma condição 

presente, principalmente, em adultos jovens e de meia idade1, com média de 39,7 anos,27 e 
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com uma variação entre 30,2 e 39,4 anos.2 Todos os intervalos e média de idade apresentados 

estão contidos na faixa etária de maior prevalência do estudo atual.  

Indivíduos com baixo nível educacional apresentaram dor com maior frequência e 

intensidade quando comparados àqueles com nível de escolaridade mais elevado.26 Já no 

estudo atual, o nível de educação não apresentou efeito sobre a presença de DTM. Quanto ao 

status econômico, o presente estudo está de acordo com os dados de Blanco-Hungría et al.,26, 

uma vez que maiores ou menores ganhos não tiveram efeito nem na presença nem na 

intensidade da dor. Importante ressaltar que no Brasil, os principais usuários do sistema 

público de saúde são pessoas de classe média-baixa e baixa28 e com até 11 anos de estudo 

(nível médio completo). Este é o perfil de maior prevalência no país e, consequentemente, na 

amostra geral estudada. A homogeneidade dos dados referentes a escolaridade e perfil 

econômico na população estudada, pode ter tido um papel na ausência de associação destes 

fatores com a DTM.  

A depressão ocupa posição de destaque na etiologia e perpetuação da DTM, estando 

ambas as condições comprometidas pelo desequilíbrio de neurotransmissores.29 Além disso, 

depressão pode causar tensão muscular, inflamação articular e alterações mecânicas tanto nos 

músculos quanto nas articulações provocando dor,30 podendo ser considerada como fator de 

risco para DTM.8 Ainda, pacientes com DTM e dor severa também apresentaram níveis mais 

altos de depressão.31,32 Todos esses achados podem explicar a associação entre DTM e 

depressão observada no estudo atual, em que indivíduos com a disfunção apresentam quase 

duas vezes mais chance de sofrerem também da psicopatia. 

Sintomas otológicos acometeram 38,3% da amostra total dessa pesquisa e 51,1% dos 

indivíduos diagnosticados com DTM. Prevalências ainda maiores da presença de pelo menos 

um sintoma otológico em indivíduos acometidos por DTM (77,5%15 e 82,4%,11) foram 

encontradas. Contudo, isso se deu em amostras de pacientes que procuravam atendimento 

para DTM, em locais de referência e não em amostras populacionais, como o atual estudo. 
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Além disso, a presença da DTM nesses estudos11,15 foi dada apenas pelos relatos de seus 

sintomas pelos pacientes e não por meio de um instrumento diagnóstico, como o RDC, 

utilizado na presente pesquisa. 

O zumbido foi o sintoma otológico mais prevalente, encontrado em 60,5% daqueles 

com DTM, o que atesta os achados de Cox,20 que encontrou o zumbido em 76% de sua 

amostra. Já Felício et al.,6 que avaliaram apenas o zumbido, identificaram o sintoma otológico 

em 60% dos indivíduos com DTM. Tal associação pode ser explicada pela teoria 

somatossensorial, a qual afirma que mudanças no sistema nervoso central provocadas por 

depressão ou dor crônica induziriam à percepção dos estímulos auditivos alterados, como o 

zumbido, devido à conversão tanto dos estímulos sensitivos trigeminais quanto dos auditivos 

para o núcleo coclear dorsal.9,33 Tanto a DTM quanto o zumbido podem sofrer influência das 

condições psicológicas do indivíduo e parecem apresentar fatores iniciantes e perpetuantes em 

comum, sendo modulados segundo o humor, distúrbios emocionais, traços de personalidade e 

atenção dos indivíduos.20,34  

Sinais e sintomas de DTM aumentam o risco para o desenvolvimento do zumbido em 

2,3 vezes de acordo com os dados do presente estudo, e em 2,4 vezes segundo Bernhardt et 

al.14 Quando associado à DTM, o zumbido pode ter um componente central, porém também 

pode ser modificado por movimentos da região orofacial e estímulos sensoriais,14 

diferentemente de outros tipos de sintomas otológicos.34 Adicionalmente, zumbido tem sido 

relacionado à sobremordida, ao deslocamento posterior da cabeça da mandíbula e à dor, na 

ATM e nos músculos mastigatórios, sintoma que apresentou padrões mais intensos nos 

indivíduos em que havia coexistência de DTM e zumbido.8 

Zumbido em pacientes com DTM foi caracterizado como de alta frequência (agudo), 

intensidade moderada, esporádico e sem interferência nas atividades diárias,35 sendo descrito 

como um apito agudo rápido, que vem e passa.16 Essas características diferem, na maioria das 

vezes, do zumbido associado a afecções otoneurológicas, os quais apresentaram-se mais 
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intensos, contínuos, com relatos de interferências nas atividades diárias, alterações no 

comportamento, insônia e irritação.35 No estudo presente, as características do zumbido, como 

localização, frequência e tipo de som foram analisadas e não houve diferença entre os 

indivíduos com e sem DTM. No entanto, sabe-se que o zumbido tem origem multifatorial e 

pode estar associado a muitas afecções. Diferente do estudo de Felício et al.,34 as afecções 

otoneurológicas não foram avaliadas, o que poderia contribuir para explicar a contradição dos 

achados.12 

Otalgia já foi relatada como sendo o sintoma otológico mais prevalente em indivíduos 

com DTM,11,16 mostrando frequências elevadas de 62,5% e 72%31 e de 46,1% e 63,6%,38 

dependendo se a origem da disfunção é articular ou muscular, respectivamente. No presente 

trabalho, indivíduos com DTM apresentaram mais que o dobro de chance de referir otalgia, 

quando comparados àqueles sem DTM, apesar da prevalência menos expressiva do sintoma 

(22,7%). O que está de acordo com os achados de Akhter et al.,8 que encontraram uma 

prevalência de 34% de otalgia em sua amostra. Otalgia em pacientes com DTM, sem uma 

condição patológica nas orelhas ou nasofaringe, é indicação de dor referida originada dos 

músculos mastigatórios e ATMs.21,37 Especula-se também que poderia ser influenciada por 

mediadores químicos inflamatórios associados à ATM contígua.8,39 

Foi reportado que 35,8%,11 56%32 e 74%19 dos indivíduos com DTM apresentavam 

plenitude auricular. Na pesquisa atual, a prevalência deste sintoma otológico em indivíduos 

com DTM foi menor (27,5%). Ainda assim, os indivíduos com DTM apresentaram um risco 

quase 3 vezes maior de apresentarem plenitude auricular do que aqueles sem a disfunção. 

Segundo Felício et al.,19 a maneira de se perguntar sobre os sintomas otológicos aos pacientes 

pode contribuir para o resultado de sua frequência, numa dada população. Isso pode, ao 

menos em parte, explicar as diferenças nos dados de prevalência. Tem sido sugerido que a 

presença da plenitude auricular está associada à DTM com sintomatologia dolorosa mais 

severa,6 e que a presença de hábitos parafuncionais em indivíduos com DTM, foi associada ao 
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grau do sintoma plenitude auricular.19 A relação entre DTM e plenitude auricular foi atribuída 

a espasmos do músculo pterigóideo lateral, hipertonia no músculo tensor do tímpano e 

fechamento do conduto auditivo, diminuindo a ventilação na orelha média e causando a 

sensação de orelha “tampada”.16,40 Contudo, análises eletromiográficas não confirmaram 

espasmos reflexos nem alterações significantes na função da tuba auditiva.40 

A relação da DTM com a tontura foi atribuída às ausências dentárias, que induziriam 

ao posicionamento incorreto da cabeça da mandíbula e maior proximidade com as estruturas 

auriculares, podendo causar DTM e tontura.9,22 Ou ainda, que um mau posicionamento da 

cabeça da mandíbula, resultado da DTM, poderia causar bloqueio da tuba auditiva e sintomas 

como otalgia e vertigem.8 Na pesquisa atual, indivíduos com DTM apresentaram 2,5 vezes 

mais chances de serem acometidos também por tontura, com prevalência de 35,2%. Estes 

dados estão de acordo com aqueles encontrados por Akhter et al.,8 cuja prevalência de tontura 

variou de 12% a 50%, dependendo dos sinais de DTM apresentados. A prevalência de tontura 

em indivíduos com DTM pode ser devido à exacerbação de ambos diante de fatores 

psicológicos e comportamentais,8 já que se acredita que tontura e DTM estejam associadas a 

transtornos emocionais como estresse e depressão.2,8,15 Contudo, a patogênese da tontura em 

indivíduos com DTM ainda é desconhecida.8  

A presente pesquisa mostrou uma associação entre DTM e hipoacusia, já que 22,7% e 

16,5% dos indivíduos com DTM e sem DTM, respectivamente, apresentaram este sintoma. A 

severidade da DTM foi significativamente correlacionada à hipoacusia, principalmente no que 

se refere a dor à palpação nos músculos mastigatórios.6,7,15 Porém, também se encontrou a 

hipoacusia relacionada com DTM articular, associada ou não ao componente muscular.21 

Apesar de não haver diferenças significantes de perda auditiva entre pacientes com DTM e 

sem DTM e de falta de correlação da severidade da DTM com a perda auditiva,9 Pekkan et 

al.,13 foram ainda mais específicos ao concluírem que pacientes com DTM e queixas 

otológicas apresentaram perda auditiva de baixa frequência, ou seja, de sons mais graves, 
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utilizando-se de testes audiométricos. No presente estudo, testes audiométricos para avaliar o 

espectro de frequência afetado pela perda auditiva não foram realizados.  

Foi observado em pacientes com DTM, a coexistência de sintomas otológicos, 

sobretudo zumbido e otalgia.37 Plenitude auricular e hipoacusia estiveram presentes em 61% e 

62%, respectivamente, nos portadores de zumbido.9 Na pesquisa atual, a porcentagem de 

indivíduos com dois ou mais sintomas aurais foi o dobro naqueles com DTM (33,1%) quando 

comparados àqueles sem a disfunção (16,5%). Apesar de a severidade da dor não ter sido 

avaliada no estudo presente, sugere-se que estes indivíduos que apresentaram acima de dois 

sintomas otológico e DTM, sofriam de um quadro álgico importante, uma vez que quanto 

maior a quantidade de sintomas otológicos envolvidos no diagnóstico de DTM10 maior a 

severidade do dor referente à disfunção.9,10,12  

Como visto, na corrente pesquisa, todos os sintomas otológicos estudados 

apresentaram associação significante com a presença de DTM. No entanto, quando as 

associações foram ajustadas para gênero, idade e depressão por meio de modelo de regressão 

logística, apenas a associação entre DTM e plenitude auricular manteve-se significante. Esses 

dados enfatizam a importância dos fatores psicossociais como modificadores da relação entre 

DTM e os sintomas otológicos. Sugere-se com os dados que seja possível ratificar a teoria 

somatossensorial para explicar a associação entre DTM e a maioria dos sintomas otológicos, 

por meio de sensibilização central9,34 e convergência de neurônios trigeminais e auditivos no 

tronco encefálico.12 Já a plenitude auricular, a qual não foi afetada pelos fatores psicossociais, 

pode ter uma maior influência de fatores periféricos presentes nos pacientes de DTM, como 

uma desarmonia do sistema estomatognático manifestada por alteração dos movimentos da 

ATM durante as função, devido ao comprometimento muscular e articular promovidos pela 

disfunção.6 
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2.5 Conclusão 

De acordo com os dados obtidos, pôde-se concluir que DTM é mais prevalente no 

gênero feminino, na faixa etária de 25 a 44 anos. Depressão e todos os sintomas otológicos 

estudados são mais prevalentes naqueles com DTM. Diante disso, é importante entender que 

os sintomas otológicos não são específicos para DTM, ou seja, não são sintomas primários 

para que o diagnóstico da disfunção seja estabelecido. No entanto, podem causar confusão 

devido à dificuldade do paciente em localizar a origem da dor ou devido ao não relato desses 

sintomas, por não conhecerem a relação entre as patologias. A associação evidenciada suscita 

a importância de uma avaliação conjunta dos sintomas de DTM e dos sintomas otológicos 

realizada por uma equipe multidisciplinar, correlacionando-os e voltando a atenção dos 

profissionais para a ocorrência concomitante de DTM e otopatias, sem relação de causa e 

efeito, e considerar que o diagnóstico diferencial é uma necessidade para remissão do quadro 

geral. 
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APÊNDICES 

TABELA 1- Associação da DTM com o perfil pessoal, econômico e depressão. 

OR=Odds ratio; IC=Intervalo de confiança. 

 

 

 

 

 

 

 DTM (%) Sem DTM (%) Total (%) OR (IC) 

Amostra 233 (34,5) 443 (65,5) 676 (100,0) - 

Gênero (p=0,010)     

Feminino  209 (89,7) 364 (82,2) 573 (84,8) 1,89 

(1,16-3,07) Masculino 24 (10,3) 79 (17,8) 103 (15,2) 

Idade (p=0,011)     

15 a 18 anos 5 (2,1) 24 (5,4) 29 (4,3) 

- 

19 a 24 anos 21 (9,0) 53 (12,0) 74 (10,9) 

25 a 44 anos 109 (46,8) 196 (44,2) 305 (45,1) 

45 a 59 anos 82 (35,2) 117 (26,4) 199 (29,4) 

>59 anos 16 (6,9) 53 (12,0) 69 (10,2) 

Escolaridade (p=0,742)     

Sem escolaridade 6 (2,6) 7 (1,6) 13 (1,9) 

- 
Fundamental completo 117 (50,2) 234 (52,8) 351 (51,9) 

Médio completo 94 (40,3) 176 (39,7) 270 (39,9) 

Superior completo 16 (6,9) 26 (5,9) 42 (6,2) 

Perfil econômico 

(p=0,172) 

    

Classe A/B 31 (13,3) 37 (8,4) 68 (10,1) 

- 
Classe C1 51 (21,9) 117 (26,4) 168 (24,9) 

Classe C2 90 (38,6) 174 (39,3) 264 (19,1) 

Classe D/E 61 (26,2) 115 (26,0) 176 (26) 

Depressão (p=0,001)     

Sim 165 (70,8) 252 (56,9) 417 (61,7) 1,83 

(1,31-2,58) Não 68 (29,2) 191 (43,1) 259 (38,3) 
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TABELA 2. Associação da DTM com os sintomas otológicos. 

OR=Odds ratio; IC=Intervalo de confiança. 

 

 

 

 

 

 

 

 DTM (%) Sem DTM (%) Total (%) OR (IC) 

Amostra 233 (34,5) 443 (65,5) 676 (100,0) - 

Zumbido (p=0,001)     

Sim 141 (60,5) 176 (39,7) 317 (46,9) 2,32 

(1,68-3,21) Não 92 (39,5) 267 (60,3) 359 (53,1) 

Otalgia (p=0,001)     

Sim 53 (22,7) 54 (12,2) 107 (15,8) 2,12 

(1,39-3,22) Não 180 (77,3) 389 (87,8) 569 (84,2) 

Plenitude (p=0,001)     

Sim 64 (27,5) 50 (11,3) 114 (16,9) 2,97 

(1,97-4,49) Não 169 (72,5) 393 (88,7) 562 (83,1) 

Tontura (p=0,001)     

Sim 82 (35,2) 80 (18,1) 162 (24) 2,46 

(1,71-3,53) Não 151 (64,8) 363 (81,9) 514 (76) 

Hipoacusia (p=0,047)     

Sim 53 (22,7) 73 (16,5) 126 (18,6) 1,49  

(1,00-2,21) Não 180 (77,3) 370 (83,5) 550 (81,4) 

Nº sintomas otológicos 

(p=0,001) 

    

0 114 (48,9) 303 (68,4) 417 (61,7)  

1 42 (18,0) 67 (15,1) 109 (16,1)  

2 36 (15,5) 30 (6,8) 66 (9,8)  

3+ 41 (17,6) 43 (9,7) 84 (12,4)  
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TABELA 3. Características do zumbido. 

 DTM Sem DTM Total p OR (IC) 

Zumbido 143 (44,5) 178 (55,4) 321 (100,0) - - 

Localização      

Unilateral 71 (49,7) 80 (44,9) 151 (47,0) 
0,401 

1,2 

(0,77-1,87) Bilateral 72 (50,3) 98 (55,1) 170 (53,0) 

Frequência      

Intermitente 56 (44,8) 73 (55,3) 129 (50,2) 
0,092 

0,656 

(0,04-1,07) Contínuo 69 (55,2) 59 (44,7) 128 (49,8) 

Tipo de som      

Sino 4 (2,9) 3 (1,7) 7 (2,2)  

 

 

 

1,228 

 

 

 

 

- 

Apito 75 (53,6) 96 (54,2) 171 (53,9) 

Abelha 33 (23,6) 40 (22,6) 73 (23,0) 

Sopro 6 (4,3) 9 (5,1) 15 (4,7) 

Chiado 13 (9,3) 14 (7,9) 27 (8,5) 

Outros 9 (6,4) 15 (8,5) 24 (7,6) 

OR=Odds ratio; IC=Intervalo de confiança. 
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ANEXOS 

A. Aprovação no CEP/ UFPE 

 
 

 

 

 

* Este certificado não apresenta o título do artigo contido nesta dissertação, porque se trata de um estudo de base 
populacional, em que foram coletados muitos dados, inclusive aqueles divulgados no estudo atual. O Comitê de 
Ética instruiu os colaboradores a enviar para sua apreciação os projetos referentes aos primeiros dados que seriam 
avaliados. Não há necessidade de que cada artigo elaborado avaliando um ponto específico do macro estudo sobre 
a prevalência da DTM seja enviado para apreciação do Comitê de Ética. 
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B.  TCLE maior de 18 anos 
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C. TCLE menor de 18 anos 
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D. Ficha de anamnese 

Distrito Sanitário:   (    ) DS I     (    ) DS II     (    ) DS III     (    ) DS IV     (    ) DS V      (    ) DS VI    

USF:________________________________________________________________________ Motivo 

da vinda à USF:  1 (   ) Atendimento médico    2 (    ) Atendimento odontológico 

 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome:_________________________________________________ Sexo: (   ) M (1)    (   ) F (2)   

Idade: ______   (<18 anos desacompanhado é excluído)          Data de nascimento: ____/____/____ 

Profissão: ______________________________________   

Endereço: ___________________________________________________________________ 

Bairro: _______________________  Cidade: ____________________ CEP: _________-_____ 

Tel. Residencial:_______________ Tel. Trabalho:_______________ Celular: _____________ 

 

AVALIAÇÃO GERAL 

• Critérios de exclusão: Uma única resposta SIM já representa exclusão do paciente. 

Está fazendo uso há menos de três dias de alguma medicação para dor?    

1 (    ) Sim    2 (    ) Não    Qual? ____________________________________________ 

Apresenta algum problema neurológico como epilepsia ou mal de Parkinson? 1(   )Sim   2(   )Não 

Possui história de tumores na região de cabeça e pescoço?                                  1(   )Sim  2(   )Não 

Possui deficiência auditiva?                                                                                 1(   )Sim   2(   )Não 

Apresenta fibromialgia, artrite reumatóide, lúpus ou outra doença ME?              1(   )Sim   2(   )Não 

Apresenta déficit cognitivo?                                                                                        1(   )Sim   2(   )Não 

 

• Avaliação não excludente 
Apresenta hipertensão e/ou diabetes?                                                               1(   )Sim   2(   )Não 

Faz tratamento para alguma coisa (doença)?                                                          1(   )Sim   2(   )Não 

Qual? _______________________________________________________________________ 

Faz exercícios regularmente (≥ 3X por semana)?                                             1(   )Sim   2(   )Não Qual? 

___________________________________________  Há quanto tempo? __________ 

Está fazendo uso continuado de alguma medicação?                                           1(   )Sim   2(   )Não    

Qual? _______________________________________________________________________ 
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E.  RDC/ TMD eixo I 

EXAME CLÍNICO 
1. Você tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados? 

 Nenhum 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 
2.Você poderia apontar as áreas aonde você sente dor ? 

Direito 
 Nenhuma 

 Articulação 

 Músculos 

 Ambos 

Esquerdo 
 Nenhuma 

 Articulação 

 Músculos 

 Ambos 
 

3. Padrão de abertura: 

 Reto 

 Desvio lateral direito (não corrigido) 

 Desvio lateral direito corrigido (“S”) 
 Desvio lateral esquerdo (não corrigido) 

 Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”) 

 Outro tipo ________________________ 
(Especifique) 
 

4. Extensão de movimento vertical 

Incisivo superior utilizado    
a. Abertura sem auxílio sem dor mm 
b. Abertura máxima sem auxílio mm 

Dor Muscular 

 Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 

Dor Articular 

 Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 
c. Abertura máxima com auxílio mm 

Dor Muscular 

 Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 

Dor Articular 

 Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 
 
d. Trespasse incisal vertical mm 
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5. Ruídos articulares (palpação) 
a. abertura 

Direito 

 Nenhum 

 Estalido 

 Crepitação grosseira 

 Crepitação fina 

Esquerdo 

 Nenhum 

 Estalido 

 Crepitação grosseira 

 Crepitação fina 
mm mm 

(Medida do estalido na abertura) 
b. Fechamento   

Direito 

 Nenhum 

 Estalido 

 Crepitação grosseira 

 Crepitação fina 

Esquerdo 

 Nenhum 

 Estalido 

 Crepitação grosseira 

 Crepitação fina 
mm mm 

(Medida do estalido no fechamento) 
c. Estalido recíproco eliminado durante abertura protrusiva 

Direito 
 Não 

 Sim 

 NA 

Esquerdo 
 Não 

 Sim 

 NA 
(NA: Nenhuma das opções acima) 

 

6. Excursões 
a. Excursão lateral direita mm 

Dor Muscular 
 Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 

Dor Articular 
 Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 
b. Excursão lateral esquerda mm 

Dor Muscular 
Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 

Dor Articular 
 Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 
c. Protrusão mm 

Dor Muscular Dor Articular 

 Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 

 Nenhuma 

 Direito 

 Esquerdo 

 Ambos 
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d. Desvio de linha média mm 

 Direito 
 Esquerdo 

 NA 
(NA: Nenhuma das opções acima) 
7. Ruídos articulares nas excursões 
Ruídos direito 

 Nenhum Estalido Crepitação 
grosseira 

Crepitação 
fina 

7.a Excursão Direita 0 1 2 3 
7.b Excursão Esquerda 0 1 2 3 
7.c Protrusão 0 1 2 3 

Ruídos esquerdo 
 Nenhum Estalido Crepitação 

grosseira 
Crepitação 

fina 
7.d Excursão Direita 0 1 2 3 
7.e Excursão Esquerda 0 1 2 3 
7.f Protrusão 0 1 2 3 

 

INSTRUÇÕES, ÍTENS 8-10 
O examinador irá palpar (tocando) diferentes áreas da sua face, cabeça e pescoço. Nós 
gostaríamos que você indicasse se você não sente dor ou apenas sente pressão (0), ou dor (1-3). 
Por favor, classifique o quanto de dor você sente para cada uma das palpações de acordo com a 
escala abaixo. Marque o número que corresponde a quantidade de dor que você sente. Nós 
gostaríamos que você fizesse uma classificação separada para as palpações direita e esquerda. 
0 = Somente pressão (sem dor) 
1 = dor leve 
2 = dor moderada 
3 = dor severa 
8. Dor muscular extraoral com palpação Direita Esquerda 
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de trás da têmpora (atrás e imediatamente acima das 
orelhas).” 0 1 2 3 0 1 2 3 
b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da têmpora (4 a 5 cm lateral à margem lateral das 
sobrancelhas).” 0 1 2 3 0 1 2 3 
c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da têmpora (superior a fossa infratemporal e 
imediatamente acima do processo zigomático).” 0 1 2 3 0 1 2 3 
d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e 
imediatamente abaixo do arco zigomático, palpando o músculo anteriormente).” 0 1 2 3 0 1 2 3 
e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendo até o 
ângulo da mandíbula).” 0 1 2 3 0 1 2 3 
f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandíbula (1 cm superior e anterior ao 
ângulo da mandíbula).” 0 1 2 3 0 1 2 3 
g. Região mandibular posterior (estilo-hióideo/ região posterior do digástrico) (0,5 Kg.) 
“Mandíbula/ região da garganta (área entre a inserção do esternocleidomastóideo e borda 
posterior da mandíbula. Palpe imediatamente medial e posterior ao ângulo da mandíbula).” 

0 1 2 3 0 1 2 3 

h. Região submandibular (pterigóideo medial/ supra-hióideo/ região anterior do digástrico) 
(0,5 Kg.)“abaixo da mandíbula (2 cm a frente do ângulo da mandíbula).” 0 1 2 3 0 1 2 3 
 
9. Dor articular com palpação 
a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).” 0 1 2 3 0 1 2 3 
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)“Dentro do ouvido (pressione o dedo na direção anterior e 
medial enquanto o paciente está com a boca fechada).” 0 1 2 3 0 1 2 3 
 
10. Dor muscular intraoral com palpação 
a. Área do pterigóideo lateral (0,5 Kg.) “Atrás dos molares superiores (coloque o dedo 
mínimo na margem alveolar acima do último molar superior. Mova o dedo para distal, para 
cima e em seguida para medial para palpar).” 

0 1 2 3 0 1 2 3 

b. Tendão do temporal (0,5 Kg.) “Tendão (com o dedo sobre a borda anterior do processo 
coronóide, mova-o para cima. Palpe a área mais superior do processo).” 0 1 2 3 0 1 2 3 

 

8!
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F. RDC/ TMD eixo II 
 

RDC - TMD 
 

Research Diagnostic Criteria for  
Temporomandibular Disorders 

Português – BRASIL 
Nome Prontuário / Matrícula n° RDC n° 
Examinador Data ________/________/________ 

HISTÓRIA - QUESTIONÁRIO 
Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta. 

1. Como você classifica sua saúde em geral? 

 Excelente 

 Muito boa 

 Boa 

 Razoável 

 Ruim 
2. Como você classifica a saúde da sua boca? 

 Excelente 

 Muito boa 

 Boa 

 Razoável 

 Ruim 
3. Você sentiu dor na face, em locais como na região das bochechas (maxilares), nos lados da 
cabeça, na frente do ouvido ou no ouvido, nas últimas 4 semanas? 

 Não 

 Sim 
[Se sua resposta foi não, PULE para a pergunta 14.a] 
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a próxima pergunta] 
4. Há quanto tempo a sua dor na face começou pela primeira vez? 
[Se começou há um ano ou mais, responda a pergunta 4.a] 
[Se começou há menos de um ano, responda a pergunta 4.b] 
4.a. Há quantos anos a sua dor na face começou pela primeira vez? 

 Ano(s) 
4.b. Há quantos meses a sua dor na face começou pela primeira vez? 

 Mês(es) 
5. A dor na face ocorre? 

 O tempo todo 

 Aparece e desaparece 

 Ocorreu somente uma vez 
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6. Você já procurou algum profissional de saúde (médico, cirurgião-dentista, fisioterapeuta, etc.) 
para tratar a sua dor na face? 

 Não 

 Sim, nos últimos seis meses. 

 Sim, há mais de seis meses. 
7. Em uma escala de 0 a 10, se você tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE 
EXATO MOMENTO, que nota você daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possível”?  

NENHUMA DOR   0" 1" 2" 3" 4" 5" 6" 7" 8" 9" 10" A PIOR DOR 
POSSÍVEL"

 

8. Pense na pior dor na face que você já sentiu nos últimos seis meses, dê uma nota pra ela de 0 a 
10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possível”? 

NENHUMA DOR   0" 1" 2" 3" 4" 5" 6" 7" 8" 9" 10" A PIOR DOR 
POSSÍVEL"

 

9. Pense em todas as dores na face que você já sentiu nos últimos seis meses, qual o valor médio 
você daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior 
dor possível”? 

NENHUMA DOR   0" 1" 2" 3" 4" 5" 6" 7" 8" 9" 10" A PIOR DOR 
POSSÍVEL"

 

10. Aproximadamente quantos dias nos últimos seis meses você esteve afastado de suas 
atividades diárias como: trabalho, escola e serviço doméstico, devido a sua dor na face? 

 Dias 
11. Nos últimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diárias 
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferência” e 10 é “incapaz de realizar 
qualquer atividade”? 

NENHUMA 
INTERFERÊNCIA   0" 1" 2" 3" 4" 5" 6" 7" 8" 9" 10" INCAPAZ DE REALIZAR 

QUALQUER ATIVIDADE"
 

12. Nos últimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposição de participar de 
atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudança” e 10 é “mudança extrema”? 

 
NENHUMA 
MUDANÇA  0" 1" 2" 3" 4" 5" 6" 7" 8" 9" 10" MUDANÇA 

EXTREMA"
 

13. Nos últimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar 
(incluindo serviços domésticos) onde 0 é “nenhuma mudança” e 10 é “mudança extrema”? 

 
NENHUMA 
MUDANÇA  0" 1" 2" 3" 4" 5" 6" 7" 8" 9" 10" MUDANÇA 

EXTREMA"
 

14.a. Alguma vez sua mandíbula (boca) já ficou travada de forma que você não conseguiu abrir 
totalmente a boca?  

 Não 

 Sim 
 [Se você nunca teve travamento da mandíbula, PULE para a pergunta 15.a] 
[Se já teve travamento da mandíbula, PASSE para a próxima pergunta] 
 
14.b. Este travamento da mandíbula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de 
mastigar? 

 Não 

 Sim 

3!

2!

1!

1!

0!

1!

0!
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15.a. Você ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca? 

 Não 

 Sim 
 
15.b. Quando você mastiga, abre ou fecha a boca, você ouve um barulho (rangido) na frente do 
ouvido como se fosse osso contra osso? 

 Não 

 Sim 
 
15.c. Você já percebeu ou alguém falou que você range (ringi) ou aperta os seus dentes quando 
está dormindo? 

 Não 

 Sim 
15.d. Durante o dia, você range (ringi) ou aperta os seus dentes? 

 Não 
 Sim 

15.e. Você sente a sua mandíbula (boca) “cansada” ou dolorida quando você acorda pela manhã? 

 Não 
 Sim 

15.f. Você ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos? 
 Não 

 Sim 
Em caso positivo, como é o zumbido?                           15fc.Tipo: 1.(   ) Sino       4.(    ) Sopro 
*15 fa  1.(   ) Unilateral       2.(    ) Bilateral                                          2.(   ) Apito     5.(    ) Chiado 
*15 fb  1.(   ) Intermitente   2.(    ) Contínuo                                        3.(   ) Abelha  6.(    ) Outros_______ 
*15fd. Você sente outros sintomas no ouvido como: 
1.(    ) Otalgia   2.(   ) Tontura(perda de equiíbrio)/Vertigem   3.(    ) Plenitude   4.(   ) Hipoausia 
 
15.g. Você sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortável ou diferente/ 
estranha? 

 Não 
 Sim 

16.a. Você tem artrite reumatóide, lúpus, ou qualquer outra doença que afeta muitas articulações 
(juntas) do seu corpo? 

 Não 

 Sim 
16.b. Você sabe se alguém na sua família, isto é seus avós, pais, irmãos, etc. já teve artrite 
reumatóide, lúpus, ou qualquer outra doença que afeta várias articulações (juntas) do corpo? 

 Não 
 Sim 

16.c. Você já teve ou tem alguma articulação (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulação 
(junta) perto do ouvido (ATM)? 

 Não 
 Sim 

16.d. A dor ou inchaço que você sente nessa articulação (junta) apareceu várias vezes nos últimos 
12 meses (1 ano)? 

1!

0!

1!

0!

1!

0!

1!

0!

1!

0!

1!

0!

1!

0!

1!

0!

1!

0!

1!

0!

[Se você não teve dor ou inchaço, PULE para a pergunta 17.a.] 
[Se você já teve, dor ou inchaço, PASSE para a próxima pergunta] 
!
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 Não 

 Sim 

17.a. Você teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandíbula (queixo)? 

 Não 
 Sim 

17.b. A sua dor na face (em locais como a região das bochechas (maxilares), nos lados da cabeça, 
na frente do ouvido ou no ouvido) já existia antes da pancada ou trauma? 

 Não 

 Sim 
18. Durante os últimos seis meses você tem tido problemas de dor de cabeça ou enxaquecas? 

 Não 

 Sim 
19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandíbula (queixo), impedem, limitam ou 
prejudicam? 

 NÃO SIM  

a. Mastigar 0 1 
b. Beber (tomar líquidos) 0 1 
c. Fazer exercícios físicos ou ginástica 0 1 
d. Comer alimentos duros 0 1 
e. Comer alimentos moles 0 1 
f. Sorrir/gargalhar 0 1 
g. Atividade sexual 0 1 
h. Limpar os dentes ou a face 0 1 
i. Bocejar 0 1 
j. Engolir 0 1 
k. Conversar 0 1 
l. Ficar com o rosto normal: sem a aparência de dor ou triste 0 1 
 

20. Nas últimas quatro semanas, o quanto você tem estado angustiado ou preocupado: 
 Nem um 

pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente 
 

a. Por sentir dores de cabeça 0 1 2 3 4 
b. Pela perda de interesse ou prazer sexual 0 1 2 3 4 
c. Por ter fraqueza ou tontura 0 1 2 3 4 
d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coração 0 1 2 3 4 
e. Pela sensação de falta de energia ou lentidão 0 1 2 3 4 
f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer 0 1 2 3 4 
g. Por ter falta de apetite 0 1 2 3 4 
h. Por chorar facilmente 0 1 2 3 4 
i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor 0 1 2 3 4 
j. Por sentir dores na parte inferior das costas 0 1 2 3 4 
k. Por se sentir só 0 1 2 3 4 

1!

0!

1!

0!

1!

0!

1!

0!

 [Se sua resposta foi não, PULE para a pergunta 18] 
 [Se sua resposta foi sim, PASSE para a próxima pergunta] 
!
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l. Por se sentir triste 0 1 2 3 4 
m. Por se preocupar muito com as coisas  0 1 2 3 4 
n. Por não sentir interesse pelas coisas 0 1 2 3 4 
o. Por ter enjôo ou problemas no estômago 0 1 2 3 4 
p. Por ter músculos doloridos 0 1 2 3 4 
q. Por ter dificuldade em adormecer 0 1 2 3 4 
r. Por ter dificuldade em respirar 0 1 2 3 4 
s. Por sentir de vez em quando calor ou frio 0 1 2 3 4 
t. Por sentir dormência ou formigamento em partes do corpo 0 1 2 3 4 
u. Por sentir um “nó na garganta” 0 1 2 3 4 
v. Por se sentir desanimado sobre o futuro 0 1 2 3 4 
w. Por se sentir fraco em partes do corpo 0 1 2 3 4 
x. Pela sensação de peso nos braços ou pernas 0 1 2 3 4 
y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida 0 1 2 3 4 
z. Por comer demais 0 1 2 3 4 
aa. Por acordar de madrugada 0 1 2 3 4 
bb. Por ter sono agitado ou perturbado 0 1 2 3 4 
cc. Pela sensação de que tudo é um esforço/sacrifício 0 1 2 3 4 
dd. Por se sentir inútil 0 1 2 3 4 
ee. Pela sensação de ser enganado ou iludido 0 1 2 3 4 
ff. Por ter sentimentos de culpa 0 1 2 3 4 

 

21. Como você classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saúde de uma forma geral? 
 Excelente 
 Muito bom 
 Bom 
 Razoável 
 Ruim 

22. Como você classificaria os cuidados que tem tomado com a saúde da sua boca? 
 Excelente 
 Muito bom 
 Bom 
 Razoável 
 Ruim 

23. Qual a data do seu nascimento? 
Dia    Mês    Ano  
24. Qual seu sexo? 

 Masculino 
 Feminino 

25. Qual a sua cor ou raça? 
 Aleútas, Esquimó ou Índio Americano 
 Asiático ou Insulano Pacífico 
 Preta 
 Branca 
 Outra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as próximas alternativas sobre sua cor ou raça] 

5!
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 Parda 
 Amarela 
 Indígena 

26. Qual a sua origem ou de seus familiares? 
 Porto Riquenho 
 Cubano 
 Mexicano 
 Mexicano Americano 
 Chicano 
 Outro Latino Americano 
 Outro Espanhol 
 Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as próximas alternativas sobre sua origem ou de 

seus familiares] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Índio 
 Português 
 Francês 
 Holandês 
 Espanhol 
 Africano 

  

 Italiano 
 Japonês 
 Alemão 
 Árabe 
 Outra, favor especificar  __________________ 
 Não sabe especificar 

 

27. Até que ano da escola / faculdade você freqüentou? 
Nunca freqüentei a escola  0 
Ensino fundamental 
(primário) 
 

1ªSérie 1 
2ª Série 2 
3ª Série 3 
4ª Série 4 

Ensino fundamental 
(ginásio) 
 

5ª Série 5 
6ª Série 6 
7ª Série 7 
8ª Série 8 

Ensino médio 
(científico) 
 

1°ano 9 
2°ano 10 
3°ano 11 

Ensino superior 
(faculdade ou pós-graduação) 
 
Curso: __________________________ 

1°ano 12 
2°ano 13 
3°ano 14 
4°ano 15 
5°ano 16 
6°ano 17 

Pós-graduação Especialização  
Mestrado  
Doutorado  

 

8!
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6!

8!

7!

6!

5!
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20!

Caso o estudo encontre-se em 
andamento, marcar o ano em 
que se encontra e assinalar “em 
andamento”. 

EM ANDAMENTO (   ) 
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28a. Durante as 2 últimas semanas, você trabalhou no emprego ou em negócio pago ou não (não 
incluindo trabalho em casa)? 

 Não 

 Sim  
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29] 
[Se a sua resposta foi não, PASSE para a próxima pergunta] 
28b. Embora você não tenha trabalhado nas duas últimas semanas, você tinha um emprego ou 
negócio? 

 Não 

 Sim  
28c. Você estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2 
últimas semanas? 

 Sim, procurando emprego 

 Sim, afastado temporariamente do trabalho 

 Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho 

 Não 
29. Qual o seu estado civil? 

 Casado (a) esposa (o) morando na mesma casa 

 Casado (a) esposa (o) não morando na mesma casa 

 Viúvo (a) 

 Divorciado (a) 

 Separado (a) 

 Nunca casei 

 Morando junto 

30. Quanto você e sua família ganharam por mês durante os últimos 12 meses? 
R$ ,  
 
Não preencher. Deverá ser preenchido pelo profissional 

 Até ¼ do salário mínimo 
 De ¼ a ½ salário mínimo 
 De ½ a 1 salário mínimo 
 De 1 a 2 salários mínimos 
 De 2 a 3 salários mínimos 
 De 3 a 5 salários mínimos 
 De 5 a 10 salários mínimos 
 De 10 a 15 salários mínimos 
 De 15 a 20 salários mínimos 
 De 20 a 30 salários mínimos 
 Mais de 30 salários mínimos 
 Sem rendimento 

 

4!
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[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29] 
[Se a sua resposta foi não, PASSE para a próxima pergunta] 
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31. Qual o seu CEP? 
-  

 
Muito Obrigado. 

Agora veja se você deixou de responder alguma questão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(    ) PACIENTE NÃO SABE 
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G.  Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) 
 
Paciente: _______________________________________ Data: ___/___/___ 
 
Posse de itenst 

 
 
 

Quantas pessoas moram na casa?  
Quem são estas pessoas (Colocar o grau de parentesco e as idades dos filhos da família entre parênteses 
após o grau de parentesco)? Paciente + 
Quem é o chefe da família?  

 
 
 
 

   

TOTAL POSSE DE ITENS = 

TOTAL GERAL = 

CLASSE = 
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manuscript has not been published in any form or any language and is only submitted to the 
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