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RESUMO 

Disfunção temporomandibular (DTM) é um termo genérico para dor e disfunção envolvendo 

os músculos mastigatórios, as articulações temporomandibulares (ATM) e as estruturas afins. 

É uma das condições de dor orofacial mais comun, sendo a sua etiologia multifatorial. O 

objetivo deste estudo foi verificar os fatores etiológicos para a DTM e as suas variáveis 

explicativas, além disso, observar se há relação estatisticamente significativa entre as variáveis 

clínicas, demográficas, socioeconômicas, de saúde geral e bucal com a variável desfecho. Trata-

se de um estudo de caso-controle aninhado a um estudo transversal. A amostra para o estudo 

transversal foi constituída por indivíduos sorteados dentre aqueles que procuraram por 

atendimento médico ou odontológico em 59 Unidades de Saúde da Família sorteadas, 

localizadas em todas os distritos sanitários da cidade do Recife. Através do resultado do estudo 

transversal, os indivíduos diagnosticados com DTM (n=275) foram recrutados para compor o 

grupo caso. O grupo controle (n=275) foi composto por indivíduos sadios para a variável 

desfecho, advindos da mesma amostra e randomicamente selecionados, por meio de programa 

estatístico. Todos os indivíduos que aceitaram participar foram examinados utilizando-se os 

Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para Disfunções Temporomandibulares (RDC/TMD – 

Eixos I e II), os quais avaliaram as questões clínicas e os aspectos psicossociais. O CCEB foi 

utilizado para avaliar o nível socioeconômico e as escalas ASEX e FACES para disfunção 

sexual e funcionamento familiar, respectivamente. Foram utilizados os testes Qui-Quadrado e 

o Exato de Fisher para verificar as diferenças estatísticas entre os dois grupos para as variáveis 

estudadas e um modelo de regressão logística binária para avaliar a hipótese de hierarquização 

das variáveis em estudo. As variáveis clínicas que apresentaram relação estatística significativa 

com a DTM foram apresença de dor facial nas últimas 4 semanas (IC=1,85-8,69 OR=4,01), a 

dor facial auto relatada na consulta (IC=1,64-6,99 OR= 3,38), desvios mandibulares à esquerda 

(IC=1,57 – 4,34 OR=2,61) e à direita (IC=1,47 – 4,07 OR=2,45) durante a abertura bucal, assim 

como o nível socioeconômico, que foi a única variável não clínica relacionada estatisticamente 

com a DTM (IC=1,19-4,47 OR=2,29). Fatores como a dor facial auto relatada no momento da 

consulta e nas últimas quatro semanas antes da consulta foram fatores determinantes proximais 

para a DTM, além de desvios nos movimentos mandibulares e o nível socioeconômico que 

foram fatores intermediários e distal para a DTM, respectivamente.  

Palavras-chave: Etiologia. Transtornos da Articulação Temporomandibular. Estudos de casos 

e controles. 



 
 

ABSTRACT 

 
Temporomandibular disorders (TMD) is a generic term for pain and dysfunction involving the 

masticatory muscles and temporomandibular joints (TMJ) and related structures. It is one of 

the most common orofacial pain conditions, and its etiology is multifactorial.The objective of 

this study was to verify the etiological factors for TMD and its explanatory variables, in 

addition, to observe if there is a statistically significant relationship between the clinical, 

demographic, socioeconomic, general and oral health variables with the outcome variable. This 

is a case-control study nested in a cross-sectional study. The sample for the cross-sectional 

study consisted of individuals randomly selected from among those who sought medical or 

dental care in 59 randomized Family Health Units located in all health districts of the city of 

Recife. Through the cross-sectional study, individuals diagnosed with TMD (n = 275) were 

recruited to form the case group.Through the result of cross-sectional study, subjects diagnosed 

with TMD (275) were recruited to compose the case group and the control group (275) was 

composed of healthy individuals to the outcome variable, coming from the same sample, 

randomly selected through Statistical program, to compose the group.All individuals who 

agreed to participate were submitted to the Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders Research (RDC / TMD - Axes I and II), which assessed clinical issues and 

psychosocial aspects. The CCEB was used to evaluate the socioeconomic level and the ASEX 

and FACES scales for sexual dysfunction and family functioning, respectively. Chi-Square and 

Fisher's exact tests were used to verify the statistical differences between the two groups for the 

studied variables and a binary logistic regression model to evaluate the hierarchical hypothesis 

of the variables under study.The clinical variables that presented a statistically significant 

relationship with TMD were the presence of facial pain in the last 4 weeks (CI = 1.85-8.69 OR 

= 4.01), the self-reported facial pain at the consultation (CI = 1.64 -6.99 OR = 3.38), left 

mandibular deviation (CI = 1.57 - 4.34 OR = 2.61) and right (CI = 1.47 - 4.07 OR = 2.45) 

During mouth opening, as well as socioeconomic status, which was the only non-clinical 

variable statistically related to TMD (CI = 1.19-4.47 OR = 2.29).Factors such as self-reported 

facial pain at the time of the consultation and in the last four weeks prior to consultation were 

determinant factors for TMD, as well as deviations in mandibular movements and the 

socioeconomic level that were intermediate and distal factors for TMD, respectively. 

Keywords: Etiology. Temporomandibular Joint Disorders. Case-control studies. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

As disfunções temporomandibulares (DTM) representam um problema não só para o 

indivíduo, haja visto que os transtornos decorrentes da doença apresentam maior amplitude, 

causando impactos em nível populacional. Sendo a dor, seu sintoma mais severo, muito 

prevalente e presente em alguns tipos de DTM, destaca-se como um problema de saúde pública, 

causando sérios problemas físicos e psicossociais.  

Além da dor, outras condições podem ser observadas, tais como as manifestações 

otológicas como plenitude auricular, zumbido e vertigem, limitação e/ou incoordenação de 

movimentos mandibulares e ruídos articulares. Além da sintomatologia característica, a DTM 

pode ser acompanhada de algumas comorbidades, principalmente as psicológicas, como 

depressão, ansiedade e somatização. Os transtornos causados pela DTM frequentemente 

representam um alto custo financeiro individual e coletivo, além de serem responsáveis por 

uma alta prevalência de indivíduos afastados de suas atividades laborais.  

 Devido ao caráter multifatorial das DTM, é imprescindível o conhecimento das 

condições de saúde do indivíduo, sejam elas sistêmicas, bucais ou psicossociais que possam 

estar relacionadas a essa doença. Diante dessas características, justifica-se uma maior atenção 

a essa patologia tão presente na sociedade, possibilitando assim, um diagnóstico rápido e 

correto, além de um tratamento eficiente e eficaz.  

 Esta tese foi estruturada sob a forma de artigo científico a ser enviado ao periódico Oral 

Health & Preventive Dentistry (QualisB1). De maneira geral, procurou-se neste estudo 

verificar os fatores etiológicos para a DTM e as suas variáveis explicativas, além de observar 

se há relação estatisticamente significativa entre as variáveis clínicas, demográficas, 

socioeconômicas, de saúde geral e bucal com a variável desfecho. Para isso, utilizou-se um 

estudo do tipo caso-controle aninhado a um estudo transversal, composto por uma metodologia 

já estabelecida cientificamente. 
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2 INTRODUÇÃO 

 
2.1 Definição e sintomatologia da DTM 
 

            As disfunções mastigatórias têm sido relatadas através de uma variedade de termos. Em 

1934, foi descrito por James Costen (COSTEN, 1934) um grupo de sintomas situados ao redor 

da orelha e da articulação temporomandibular (ATM), para o qual foi estabelecido o termo 

Síndrome de Costen. Em 1959, tornou-se popular o termo distúrbios da articulação 

temporomandibular criado por Shore. Destacaram-se também os termos relacionados a 

possíveis fatores etiológicos, tais como distúrbio oclusomandibular e mioartropia da articulação 

temporomandibular e, com o propósito de destacar os sintomas dolorosos, utilizaram-se termos 

como síndrome da dor e disfunção, síndrome da dor-disfunção miofascial e síndrome da dor e 

disfunção temporomandibular (OKESON, 2011). 

           Atualmente, essa condição que envolve o sistema estomatognático é conhecida pelo 

termo coletivo desordens temporomandibulares (DTM) ou disfunções temporomandibulares 

(DTM), sugerindo não apenas os problemas relacionados à ATM, incluindo também todos os 

distúrbios ligados à função do sistema mastigatório (OKESON, 2011). Sendo assim, as DTM 

são um grupo amplo de problemas clínicos envolvendo os músculos mastigatórios, a ATM, 

tecidos moles e duros adjacentes.  A diminuição da amplitude de movimento mandibular, dor 

nos músculos da mastigação, dor na ATM, ruído articular, dor miofascial na região da cabeça 

e limitação funcional ou desvio de abertura da mandíbula são algumas das principais 

sintomatologias (LIU; STEINKELER, 2013). Outras características clínicas foram relatadas 

por Porto de toledo et al. (2016) tais como a dor na região cervical e queixas otológicas como 

dores de orelha, zumbido, vertigem, plenitude auricular, além de hipoacusia. 

 

2.2 Epidemiologia 

 

 Segundo Okeson (2011), a prevalência da sintomatologia associada às DTM pode ser 

mais bem observada verificando-se estudos epidemiológicos. Tais estudos avaliam os fatores 

determinantes que influenciam na frequência e distribuição da doença e outros eventos 

relacionados com a saúde e suas causas em uma população humana, definida com o propósito 

de estabelecer programas para prevenir e controlar seu desenvolvimento e disseminação. A 

prevalência real de DTM no nível populacional é motivo de debate, devido à falta de 

homogeneidade nos critérios diagnósticos adotados em diferentes investigações. 
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 A prevalência real de DTM em nível populacional é motivo de debate, devido à falta 

de homogeneidade nos critérios diagnósticos adotados em diferentes investigações. Há 

evidências de que a prevalência de sinais e sintomas de DTM pode ser alta na população em 

geral (MANFREDINI, DANIELE et al., 2011). Alguns estudos utilizando o RDC/TMD como 

recurso diagnóstico foram realizados com populações de pacientes e outros de base 

populacional. 

 

2.2.1 Estudos de base populacional 

 

 O estudo de Hirsch; John; Stang (2008) objetivou analisar se a hipermobilidade 

articular generalizada é um fator de risco para a DTM. Foram examinados 895 indivíduos (20-

60 anos de idade) em uma amostra populacional de corte transversal na Alemanha. Para o 

diagnóstico da DTM foi utilizado o RDC / TMD. A prevalência de DTM na amostra estudada 

foi de 14%.  

 Marklund; Wänman (2008) avaliaram 308 estudantes de odontologia examinados no 

início do curso e reexaminados após 1 ano. O exame clínico incluiu palpação dos músculos, 

medidas da mobilidade mandibular máxima e classificação da oclusão dentária morfológica e 

funcional. A prevalência inicial de DTM foi de 45%.  

 Em um estudo realizado por Janal et al. (2008) nos Estados Unidos, 20 000 mulheres 

randomicamente selecionadas na área metropolitana de NY, que completaram uma pesquisa 

telefônica para dor orofacial, 2000 foram convidadas para um exame clínico utilizando o RDC 

/ DTM. O objetivo foi verificar a prevalência de DTM muscular em mulheres na faixa etária de 

15 a 75 anos. A prevalência da DTM muscular foi de 10,5%.  

 

2.2.2 Estudos com pacientes 

 

 Manfredini ; Chiappe; Bosco (2006) com uma amostra composta de 377 indivíduos 

Italianos, com média de idade de 38.8 ±15.7, observaram 36,9% da amostra com diagnóstico de 

dor miofascial e 1,9% para dor miofascial com limitação de abertura bucal. 

 Reissman et al.(2007) avaliaram uma amostra composta por 293 indivíduos, e os 

resultados das análises mostraram que 19,4% foram diagnosticados com dor miofascial, 11,3% 

com dor miofascial e limitação de abertura bucal, 43,3% com deslocamento de disco com 

redução, 5,8% com deslocamento de disco sem redução e com limitação de abertura bucal, 
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2,4% com deslocamento de disco sem redução e sem limitação, 13% com artralgia, 2% com 

osteoartríte e 2,7% com osteoartrose. 

 No estudo de Winocur et al. (2009) realizado em Israel, utilizando uma amostra 

composta por 298 indivíduos, observou que 47% da amostra foi diagnosticada com dor 

miofascial, 18% apresentou dor miofascial com limitação de abertura bucal, 36,2% com 

deslocamento de disco com redução, 12,8% com deslocamento de disco sem redução e com 

limitação, 8,1% com deslocamento de disco sem redução e sem limitação de abertura bucal, 

14,1% com artralgia, 6,4% com osteoartríte e 2,9% com osteoartrose.  

 Em um estudo realizado no Brasil, Progiante et al., [S.d.] , com uma amostra composta 

por 1643 indivíduos, observaram que 19% da amostra apresentaram diagnóstico de dor 

miofascial e 10,5% dor miofascial com limitação de abertura bucal. 

 

2.3 Fatores etiológicos 

 

               Os fatores que aumentam o risco para o desenvolvimento das DTM são chamados 

predisponentes. Aqueles que ocasionam o início são os fatores desencadeantes, e os que 

interferem na cura ou aumentam a progressão da doença são conhecidos como perpetuantes. 

Em alguns casos um único fator pode desempenhar um ou todos esses papéis (OKESON, 2011).  

              As DTM demonstram ter etiologia multifatorial em que vários fatores contribuem para 

a disfunção e a dor. Dentre os fatores elencados encontram-se o sexo e a idade, que são fatores 

predisponentes, além daqueles relacionados à estrutura do sistema estomatognático, 

morbidades psicológicas e parafunções, comportamentos deletérios, tais como a onicofagia e 

mordedura de objetos. Dentre as parafunções destaca-se o bruxismo, que sobrecarrega os 

músculos mastigatórios e a ATM, propiciando o desenvolvimento das DTM (NISHIYAMA; 

TSUCHIDA, 2016). 

 

2.3.1 Sexo 

 

                Os sintomas relacionados à DTM predominantemente ocorrem em mulheres numa 

relação de cerca de 4: 1 em termos de prevalência. Sendo o sexo considerado um fator etiológico 

predisponente, esta condição tem a maior prevalência entre mulheres em idade reprodutiva 

(com idade entre 20 a 40 anos) e menor prevalência entre as mulheres pós-menopáusicas, 

crianças, adolescentes e idosos. Esta maior ocorrência entre as mulheres tem sido atribuída à 

resposta inflamatória ao estresse, comportamento sociocultural em resposta à dor e efeitos 

relacionados com características hormonais (LORA et al., 2016). 
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             Vários aspectos do padrão de prevalência das DTM sugerem que os hormônios 

reprodutivos desempenham um papel nas condições de dor, e diversos mecanismos que 

explicam a influência de hormônios na DTM dolorosa podem ser postulados. No entanto, o 

mecanismo exato de ação destes efeitos hormonais permanece desconhecido e é uma questão 

de debate (LORA et al., 2016). Essa relação entre a DTM e os hormônios sexuais, 

especialmente estrogênios, tem sido observada. Há relato de que o estrogênio agrava a 

inflamação na ATM através da indução de citocinas pró-inflamatórias na membrana sinovial. 

No entanto, o mecanismo subjacente de agravamento da inflamação na ATM pelo estrogênio 

ainda não foi completamente compreendido (KOU et al., 2015). 

             As mulheres sofrem mais de dor muscular, o que pode ser devido a diferenças na 

estrutura muscular entre homens e mulheres no que diz respeito ao tipo, forma e tamanho das 

fibras musculares.(SCHMID-SCHWAP et al., 2013). Além disso, foi proposto que as mulheres 

procuram cuidados de saúde e utilização de serviços médicos com maior frequência do que os 

homens e, por isso, as amostras para pesquisas em DTM são, quase sempre, compostas por 

mulheres. O maior uso de serviços de saúde é baseado na premissa de que as mulheres 

demonstram um aumento da sensibilidade ao estresse psicossomático que, por sua vez, levará 

a mais queixas de saúde e sintomas exagerados que podem exercer uma superestimação das 

taxas de prevalência de DTM entre as mulheres (GAROFALO et al., 1998). 

 

2.3.2 Idade 

 

             A presença de DTM é caracterizada por uma curva de Gauss, isto é, com um pico entre 

os 35 e 45 anos, sendo menos prevalente nos jovens e em idosos. No entanto, a literatura sobre 

este assunto permanece inconclusiva, já que a idade de pico nem sempre é a mesma para todos 

os diagnósticos de DTM (LAZARIN et al., 2016). A presença de deslocamento de disco da 

ATM (Grupo II- IIa, IIb e IIc RDC/TMD) é mais comum entre a segunda e quinta décadas de 

vida, enquanto a presença de osteoartrite (Grupo IIIb RDC/TMD) é mais comum nas quarta e 

quinta décadas. Em contrapartida, as dores miofasciais (Grupo Ia e Ib RDC/TMD) são mais 

comuns entre a segunda e a terceira décadas (MANFREDINI, DANIELE et al., 2010). 
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2.3.3 Fatores oclusais 

 

           A hipótese de que as más oclusões podem ser fatores de risco para a DTM tem sido 

debatida na literatura, no entanto, o papel dos fatores oclusais no desenvovimento das DTM 

tem apresentado menos importância do que se acreditava no passado. A etiologia da DTM 

passou de fatores etiológicos periféricos (fatores oclusais) para fatores centrais (psicológicos) 

(MANFREDINI, DANIELE et al., 2015).  

           No entanto, a oclusão dental é essencial para a estabilidade do complexo 

craniomandibular, que inclui dentes, músculos da mastigação e ATM.  Porém, problemas 

oclusais podem gerar desestabilização. A incidência de contatos prematuros é maior em 

pacientes com DTM. Tal condição pode culminar no deslocamento do côndilo, causando 

alteração na estrutura da ATM devido ao atrito, aumento da pressão intra-articular, tensão 

muscular e assimetria bilateral (SOUSA et al., 2014).  

           A condição oclusal pode afetar as DTM por meio de dois mecanismos. Um deles está 

relacionado com a introdução de mudanças agudas na oclusão. Ainda que essas mudanças 

possam criar uma resposta muscular de co-contração, levando a uma condição de dor muscular, 

na maior parte das vezes, novas memórias musculares (engramas) são criadas e o paciente se 

adapta com poucas consequências. A outra maneira é a presença de instabilidade ortopédica, 

que deve ser considerável para causar dano ao sistema estomatognático e ser concomitante a 

uma sobrecarga significante (OKESON, 2011).  

  

2.3.4 Aspectos psicológicos e emocionais 

 

             Um evento sistêmico comum que pode influenciar a função mastigatória é o aumento 

do nível de estresse emocional. Os centros emocionais do cérebro influenciam o funcionamento 

dos músculos. O hipotálamo, o sistema reticular e, particularmente, o sistema límbico são 

primariamente responsáveis pelo estado emocional do indivíduo. Esses centros influenciam a 

atividade muscular de muitas maneiras, dentre elas através dos impulsos eferentes gama. O 

estresse pode afetar o corpo devido à ativação do hipotálamo, que por sua vez prepara o corpo 

para reagir (sistema nervoso autônomo). O hipotálamo, por intermédio de vias neurais 

complexas, aumenta a atividade dos eferentes gama, os quais fazem com que as fibras 

intrafusais dos fusos musculares se contraiam. Isto sensibiliza o fuso de forma que qualquer 

leve estiramento do músculo causará um reflexo de contração, tendo como efeito final o 

aumento da tonicidade muscular (OKESON, 2011). 
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            Uma das formas como as doenças inflamatórias e a depressão relacionam se foi 

explicada por O’neil et al.(2014). Há evidências de que a depressão é também uma doença 

inflamatória e esta condição de elevada prevalência é acompanhada por baixo grau de 

inflamação crônica, evidenciando-se um aumento nos níveis de proteínas de fase aguda, tais 

como a proteína C-reactiva (PCR), assim como citocinas proinflamatórias incluindo as 

interleucinas e fator de necrose tumoral. Em dados de grande escala, demonstrou-se que os 

marcadores inflamatórios elevados, tais como PCR, aumentam o risco de desenvolvimento do 

distúrbio depressivo. Como tal, a identificação de fontes potencialmente modificáveis de tal 

inflamação é imperativo, sobretudo, tendo em conta a carga global de doenças impostas pela 

depressão. 

           Em uma análise de dados de um estudo prospectivo de base populacional de 5 anos, os 

sintomas depressivos e de ansiedade foram fatores de risco para a DTM dolorosa e que os 

sintomas depressivos são mais observados nas dores articulares, ao passo que os sintomas de 

ansiedade são específicos para dor muscular (KINDLER et al., 2012). No estudo conduzido por 

Lei et al. (2016) observou-se que, de uma amostra de 578 indivíduos, a prevalência de 

adolescentes com pelo menos um sintoma de DTM foi de 61,4%. Um terço dos indivíduos 

experimentaram sono perturbado, depressão e estresse e 65,2% apresentaram ansiedade. 

Indivíduos com sintomas de DTM apresentaram maior sofrimento psíquico e distúrbios do sono 

do que aqueles livres de sintomas. A análise de regressão logística mostrou que a perturbação 

do sono e ansiedade foram significativamente relacionados com sintomas de DTM. 

 

2.3.5 Hábitos parafuncionais 

 

         Hábitos orais ou parafuncionais envolvem uma variedade de atividades comuns (por 

exemplo, uso contínuo da goma de mascar, onicofagia e bruxismo), e muitos pacientes 

realizam-nas de forma diária. Assim, hábitos orais podem sobrecarregar o sistema mastigatório 

e também podem ter um papel etiológico no desenvolvimento da DTM (KARIBE et al., 2015). 

         O bruxismo é uma atividade repetitiva dos músculos mastigatórios, caracterizada por 

apertamento e ranger dos dentes e/ou por travamento da mandíbula ou o ato de impulsioná-la 

(LOBBEZOO et al., 2013).  Duas manifestações distintas desta doença são observadas - sono 

e vigília. O termo bruxismo em vigília refere-se ao ato de apertar os dentes e mandíbulas durante 

a vigília. O bruxismo do sono é como apertar ou ranger dos dentes durante o sono e é 

classificada como uma desordem de movimento relacionada com o sono e que ocorre como 

uma resposta a micro despertares durante o sono. O bruxismo durante a vigília é comumente 
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caracterizado por uma atividade do tipo apertamento, enquanto o bruxismo do sono por uma 

combinação de apertamento e ranger (BERGER et al., 2016). Além disso, o bruxismo do sono 

ou de vigilia pode ser classificado como possível (autorrelatado), provável (autorrelatado mais 

o exame clínico) ou definitivo (autorrelatado mais exame clínico, além de registro 

polissonográfico) (LOBBEZOO et al., 2013). 

             Um estudo laboratorial com 124 indivíduos com dor miofascial e 46 controles, visando 

verificar a relação entre bruxismo do sono e DTM muscular, observou que não houve relação 

estatística entre o bruxismo do sono e a DTM muscular (RAPHAEL et al., 2012). 

 Huhtela et al. [S.d.] verificaram a prevalência de bruxismo auto relatado e os sintomas 

de DTM em 4.403 universitários na Finlândia. Observaram que o bruxismo do sono foi relatado 

por 21% das mulheres e por 12,5% dos homens, o bruxismo em vigília por 2,0% das mulheres 

e por 2,8% dos homens, a combinação deles por 7,2% das mulheres e 3,2% dos homens. A 

DTM dolorosa foi relatada por 25,9% das mulheres e por 11,4% dos homens e dor na ATM 

durante o movimento mandibular por 9,6% das mulheres e por 4,2% dos homens. O bruxismo 

do sono autorrelatado aumentou o risco para todos os sintomas de DTM em ambos os sexos. 

 

 2.4  Objetivos  

 

2.4.1 Objetivos gerais 

 

           Verificar os fatores etiológicos para a DTM. 

 

 2.4.2 Objetivos específicos 

 

            Verificar quais são as variáveis explicativas para a DTM, de acordo com o modelo 

preditivo estabelecido. Além disso, observar se há relação estatística significativa entre as 

variáveis clínico-odontológicas (autopercepção sobre a saúde bucal, CPO-D, índice de 

sangramento gengival, maloclusão, padrão de abertura bucal, desvio de linha média, mordida 

aberta anterior, mordida cruzada posterior, tipo de mordida cruzada, condição protética da 

maxila, condição protética da mandíbula), socioeconômicas (ter emprego ou negócios, situação 

profissional, nível socioeconômico), demográficas (idade, sexo, cor da pele, estado marital), 

saúde geral (percepção da saúde geral, zumbidos, dores de cabeça e/ou enxaqueca nos últimos 

6 meses, dor facial relatada na consulta, dor facial relatada nas últimas 4 semanas antes da 
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consulta, disfunção sexual, hipertensão/diabetes, uso de medicação), psicossociais (depressão, 

risco familiar, coesão familiar, flexibilidade familiar), psicossomáticas (sintomas físicos 

inespecíficos dolorosos e não dolorosos) e hábitos (cuidados com a saúde bucal, exercícios 

físicos) com a variável desfecho.  
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3  METODOLOGIA 

 

Este estudo de caso-controle aninhado a um estudo transversal envolveu uma amostra 

de 776 indivíduos com faixa etária entre 15 e 85 anos residentes nas áreas urbanas da cidade de 

Recife (Brasil) e registrados nas unidades de saúde da família. Recebeu a aprovação do comitê 

de ética em pesquisa com seres humanos da Universidade Federal de Pernambuco, sob processo 

número CAEE: 0538.0.172.172-11. Todos os voluntários que concordaram em participar do 

estudo assinaram uma Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Esta pesquisa foi 

conduzida em plena conformidade com a Declaração da Associação Médica Mundial de 

Helsinki. Para aqueles menores de 18 anos de idade, um consentimento informado para realizar 

os exames foi devidamente assinado pelos pais ou responsáveis. 

 

 3.1 População de estudo 

 

Os indivíduos elegíveis deveriam ter idade mínima de 15 anos e usuários das USF da 

cidade do Recife, capazes de falar, ler e entender a língua portuguesa, sem dor aguda causada 

por doença dentária (por exemplo, pulpite, doença periodontal grave), infecção de orelha, 

distúrbios neurológicos, neoplasias e doenças crônicas sistêmicas que afetassem os músculos 

e/ou articulações (fibromialgia, artrite reumatoide). Também foram excluídos os pacientes com 

deficiência intelectual, visual e auditiva e aqueles com alguma deficiência física que os 

impedissem de realizar os exames clínicos. 

 

 3.2 Cálculo amostral 

 

            O cálculo do tamanho da amostra para o estudo transversal foi baseado na conclusão de 

um estudo piloto anterior sobre DTM (MAGALHÃES et al., 2014), que indicou uma 

prevalência de 42,0%, com um intervalo de confiança de 95% e um erro padrão de 5%. Isto 

resultou em uma amostra de 646 pacientes, dos quais 20% foi adicionado para compensar 

possíveis perdas. Assim, um tamanho amostral de 776 indivíduos foi estabelecido. 



25 
 

3.3 Amostragem e seleção dos grupos 

 

Cinquenta e nove unidades de saúde da família (USF) foram selecionadas por sorteio, a 

partir dos seis distritos administrativos da cidade, usando listas fornecidas pela Secretaria 

Municipal de Saúde. Uma amostragem por múltiplos estágios foi realizada visando uma maior 

abrangência da cidade e, com isso, manter a representatividade da amostra, além de diminuir 

possíveis vieses de seleção. A unidade primária de amostragem consistiu em seis distritos 

sanitários (DS) organizados de acordo com o mapa político administrativo, composto por 94 

bairros. Conglomerados de bairros foram criados dentro de cada DS, totalizando 21 

conglomerados com proporções populacionais semelhantes, afim de uniformizar o sorteio das 

USF, dando a mesma probabilidade de sorteio para todas. Os conglomerados apresentaram 

proporções populacionais semelhantes. As USF foram sorteadas, dentro de cada conglomerado 

de bairros, proporcionalmente ao número de pessoas registradas nas USF, ou seja, quanto mais 

populoso o conglomerado, maior a quantidade de USF sorteadas. Foram incluídas no estudo 

um total de 59 USF, variando de um a seis por conglomerado. O número de pacientes 

entrevistados em cada distrito administrativo foi proporcional ao número total de indivíduos 

registrados no distrito e selecionados por sorteio.  

Nos estudos de caso-controle, pessoas com dada doença (casos) e pessoas sadias 

para a doença em análise (controles) são selecionadas. A proporção de casos e controles com 

determinadas características, ou que tenham sido expostos a possíveis fatores de risco são então 

calculadas e comparadas (PITANGA, 2002). 

A alocação foi feita de acordo com a ocorrência da DTM no estudo transversal, e os 

participantes foram agrupados em dois grupos de comparação. Os grupos foram identificados 

como casos e controles, sendo que o grupo caso foi composto por 275 indivíduos com DTM 

(indivíduos diagnosticados através do RDC/TMD independente do grupo diagnóstico (I, II ou 

III)). O grupo controle foi selecionado randomicamente, através do programa estatístico 

STATA 12.0. Sendo assim, o grupo controle foi composto por 275 indivíduos sem a doença, 

porém sorteados da mesma amostra, advindos do estudo transversal. Desta forma, o estudo foi 

realizado utilizando uma proporção de 1:1. A Figura 1 apresenta o fluxograma do estudo. 

. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo 
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3.4 Coleta dos dados 

  

 As variáveis faixa etária, sexo, cor da pele, estado marital, CPO-D, maloclusão, mordida 

aberta anterior, mordida cruzada posterior, índice de sangramento gengival, condição protética 

da mandíbula e da maxila, hipertensão/diabetes, exercícios físicos regulares (30 minutos de 

atividade física de intensidade moderada durante 5 dias por semana) (JOSEPH et al., 2014)  e 

uso de medicações foram obtidas através da ficha de anamnese e exame clínico.  

A faixa etária foi categorizada em 15 a 24, 25 a 44, 45 a 59 e de 60 anos ou mais, tal 

categorização está de acordo com os achados no estudo transversal aninhado, através de uma 

análise descritiva.  

O estado marital foi dicotomizado como "casado" (em união estável ou não, vivendo 

juntos) e "não casado" (viúvos, divorciados, separados, solteiros). 

As variáveis presença de emprego ou negócio, situação profissional, autopercepção 

sobre a saúde geral e sobre a saúde bucal, depressão, sintomas físicos inespecíficos dolorosos 

e não dolorosos, bruxismo em vigília autodeclarado, bruxismo do sono autodeclarado, 

zumbido, dores de cabeça e/ou enxaqueca nos últimos 6 meses, dor na face autodeclarada na 

consulta, dor na face autodeclarada nas últimas 4 semanas antes da consulta e auto percepção 

sobre cuidados com a saúde bucal foram avaliadas por meio do RDC/TMD em seu eixo II. O 

eixo II é composto por 31 itens, divididos em aspectos sociodemográficos, socioeconômicos, 

psicológicos (subescalas de depressão e de sintomas físicos inespecíficos dolorosos e não 

dolorosos), psicossociais (gravidade da dor crônica e incapacidade de dor), sinais e sintomas 

relacionados ao paciente e escala de limitação na função mandibular (limitações relacionadas 

ao funcionamento mandibular) (DE LUCENA et al., 2006). 

As variáveis físicas da DTM, tais como, padrão de abertura bucal e desvio de linha 

média, foram avaliadas utilizando o eixo I dos Critérios de Diagnóstico para Pesquisa em 

Disfunção Temporomandibular (RDC / TMD) (DWORKIN; LERESCHE, 1992), que 

identifica dor miofascial e problemas articulares (deslocamento de disco, artralgia, osteoartrite 

e osteoartrose). Os indivíduos diagnosticados com dor miofascial, sem ou com limitação de 

movimentos mandibulares (Grupo Ia e Ib do RDC / TMD, respectivamente), deslocamento de 

disco com redução, sem redução e com limitação de abertura ou sem redução e sem limitação 

de abertura (Grupo IIa, IIb, IIc, respectivamente), artralgia, osteoartrite ou osteoartrose (Grupo 

IIIa, IIIb e IIIc, respectivamente) foram considerados com DTM. 

O nível socioeconômico foi determinado utilizando os critérios de classificação 

econômica da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (CCEB)(ASSOCIAÇÃO 
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BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA (ABEP), 2008). Trata-se de um questionário 

com 10 perguntas, sendo 9 sobre a posse de itens e poder de compra da família e 1 questão 

sobre o grau de instrução do chefe da família. Em 2013, este sistema foi alterado e as classes 

atuais são A1 e A2 (nível socioeconômico superior), B1 e B2 (nível socioeconômico médio-

alto), C1 e C2 (nível socioeconômico médio-baixo) e a classe combinada DE (nível 

socioeconômico baixo). No entanto, para fins de análise estatística, a variável nível 

socioeconômico foi categorizada em A + B e C + D + E. 

           A disfunção sexual foi avaliada utilizando a Escala de Experiência Sexual do Arizona 

(ASEX) (MCGAHUEY et al., 2000). Este questionário foi concebido por um dos professores 

de psiquiatria na Universidade de Arizona e contém apenas cinco itens que podem ser usados 

para triagem de disfunção sexual ao nível dos cuidados de saúde primários. Estes cinco itens 

abordam desejo sexual, excitação, lubrificação vaginal, manutenção da ereção, a capacidade de 

atingir o orgasmo e satisfação do orgasmo e são registados com uma escala de Likert com opção 

de seis respostas. A seguir: extremamente fácil (1), muito fácil (2), ocasionalmente alta (3), 

ocasionalmente baixa (4), muito baixa ou muito difícil (5) e nunca (6). Quando a pontuação 

total for superior a 18 pontos ou se a pontuação de uma das perguntas for 5 ou 6, a pessoa é 

considerada como tendo disfunção sexual. Esta escala pode ser administrada a indivíduos 

heterossexuais ou homossexuais, àqueles que não têm parceiros e até mesmo que ainda não 

tiveram a sua primeira experiência sexual completa. A ASEX também foi aplicado a indivíduos 

com menos de 18 anos de idade, já que a vida sexual pode ser iniciada tão cedo quanto aos 13 

anos de idade no Brasil (SASAKI et al., 2015). 

O funcionamento familiar foi avaliado utilizando-se a Escala de Coesão e 

Adaptabilidade da Família (FACES III) (OLSON, 2000), que foi validado para uso no Brasil 

(FALCETO; BUSNELLO; BOZZETTI, 2000). A escala FACES III é composta de 20 itens, 10 

dos quais tratam sobre coesão familiar, que é definida como a capacidade de manter a família 

unida apesar das dificuldades da vida diária, e 10 questões sobre adaptabilidade, que é a 

capacidade dos membros da família para alterar funções e as regras operacionais para se adaptar 

aos tempos de dificuldade (OLSON, 2000). A coesão familiar foi categorizada em desligada + 

aglutinada e separada + conectada e as categorias da flexibilidade foram rígido + caótico e 

estruturado + flexível. Ao final, o risco familiar, categorizado em balanceadas, risco médio e 

alto risco. As categorizações e descrições das variáveis analisadas estão descritas no quadro 1. 
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VARIÁVEIS DESCRIÇÃO CATEGORIZAÇÃO 

FICHA DE ANAMNESE E EXAME CLÍNICO 

Faixa etária Agrupamento de indivíduos 

segundo a faixa etária.  

1. 15-18 anos 

2. 19-24 anos 

3. 25-44 anos 

4. 45-59 anos 

5. Acima de 60 anos 

Sexo Total das características nas 

estruturas reprodutivas, 

funções, fenótipo e genótipo, 

que distinguem o 

organismo masculino do femin

ino. 

1. Masculino 

2. Feminino 

Cor da pele Tipo de coloração da pele. 1. Brancos 

2. Não brancos 

Estado marital Condição jurídica que indica o 

status da pessoa em relação a 

casamento, divórcio, viuvez ou 

se solteiro. 

1. Solteiro 

2. Casado 

CPO-D Conceito estatístico utilizado 

em odontologia que relaciona 

os dentes cariados, perdidos e 

obturados. 

1.Baixo (0 a 2,6) 

2. Alto (2,7 ou mais) 

Maloclusão O mau posicionamento e 

contato dos dentes maxilares e 

mandibulares tal que 

interferem com 

a eficiência máxima durante os 

movimentos de excursão 

da mandíbula que são 

essenciais para a mastigação. 

1. Presente 

2. Ausente 

Mordida aberta 

anterior 

Avalia a deficiência no contato 

vertical normal entre os dentes 

antagonistas, na região de 

incisivos e/ou caninos. 

1. Sim 

2. Não 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Fen%F3tipo
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Gen%F3tipo
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Masculino
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Feminino
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Feminino
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Odontologia
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Arcada%20Osseodent%E1ria
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Efici%EAncia
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Mand%EDbula
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Mastiga%E7%E3o
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Mordida cruzada 

anterior 

Avalia a presença de inclinação 

axial anormal de um ou mais 

dentes maxilares, ou seja, o 

posicionamento lingual dos 

dentes maxilares anteriores em 

relação aos mandibulares. 

1. Sim 

2. Não 

Mordida cruzada 

posterior 

Avalia a presença de um ou 

mais dentes posteriores (do 

canino ao segundo molar) em 

uma relação bucolingual ou 

bucopalatina irregular (pelo 

menos uma cúspide), com um 

ou mais antagonistas em 

oclusão cêntrica.  

1.Bilateral 

2. Unilateral a direita 

3. Unilateral a esquerda 

Índice de 

sangramento 

gengival (ISG) 

Avalia o estado periodontal de 

uma pessoa ou de 

uma população através de um 

simples indicador, que 

considera 

tanto prevalência como 

gravidade. Baseia-se na medida 

do estado do tecido gengival. 

1. Sim 

2. Não 

Condição 

protética da 

maxila 

Avalia a presença e os tipos de 

próteses utilizadas na maxila 

1. Não usa prótese 

2. Mais de uma ponte fixa (PF) 

3. Prótese parcial removível (PPR) 

4. PPR + PF 

5. Prótese total (PT) 

Condição 

protética da 

mandíbula 

Avalia a presença e os tipos de 

próteses utilizadas na 

mandíbula 

1. Não usa prótese 

2. Mais de uma ponte fixa (PF) 

3. Prótese parcial removível (PPR) 

4. PPR + PF 

5. Prótese total (PT) 

Hipertensão/ 

diabetes 

Pressão arterial sistêmica 

persistentemente alta. Com 

base em 

várias medições (determinação 

da pressão arterial), 

a hipertensão é atualmente 

1.Sim 

2. Não 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Estado
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Popula%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Indicadores
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Preval%EAncia
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Estado
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Tecidos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Press%E3o%20Arterial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Medidas,%20M%E9todos%20e%20Teorias
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Determina%E7%E3o%20da%20Press%E3o%20Arterial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Determina%E7%E3o%20da%20Press%E3o%20Arterial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Hipertens%E3o
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definida como sendo 

a pressão sistólica 

repetidamente maior que 140 

mm Hg ou a pressão diastólica 

de 90 mm Hg ou superior. 

Grupo de transtornos 

heterogêneos caracterizados 

por hiperglicemia e intolerânci

a à glucose. 

Uso de medicações Refere-se ao uso de 

medicamentos como o 

apresentado em estudos 

hospitalares individualizados, 

estudos do tipo 

"FoodandDrugAdministration", 

venda e consumo etc.  

1. Sim 

2. Não 

 

Exercícios 

regulares 

Atividade física geralmente 

regular e feita com 

a intenção de melhorar ou 

manter a aptidão física ou a 

saúde. 

1. Sim 

2. Não 

EIXO II DO RDC/TMD 

Tem emprego ou 

negócio 

Ocupação em serviço púbico 

ou privado, com remuneração.  

1. Sim 

2. Não 

 

Situação 

profissional 

 

Avalia a situação do indivíduo 

em relação a sua atividade 

laboral nas últimas 2 semanas 

1. Procuro emprego 

2. Afastado temporariamente 

3. Procurando emprego e afastado 

temporariamente 

4. Nenhuma das opções 

Autopercepção 

sobre a saúde 

geral 

Percepção acerca da própria 

saúde. 

1.Boa 

2.Ruim 

Zumbido Sintoma não específico de 

transtorno auditivo, 

caracterizado 

pela sensação de zumbido, 

tocar de sino, clique, pulsações 

e outros ruídos na orelha. 

1.Sim 

2.Não 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Press%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Press%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Hiperglicemia
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Intoler%E2ncia%20%E0%20Glucose
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Intoler%E2ncia%20%E0%20Glucose
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Uso%20de%20Medicamentos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Uso%20de%20Medicamentos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=F%EDsica
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Inten%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Aptid%E3o%20F%EDsica
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Remunera%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Sensa%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Zumbido
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Ru%EDdo
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Orelha
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O zumbido objetivo refere-se 

aos ruídos gerados de dentro 

da orelha ou de estruturas 

adjacentes que podem ser 

ouvidas por outros indivíduos. 

O termo zumbido subjetivo é 

usado quando o som é audível 

apenas no indivíduo afetado. 

O zumbido pode ocorrer como 

manifestação de doenças 

cocleares, doenças do nervo 

vestibulococlear, hipertensão 

intracraniana, trauma 

craniocerebral e outras 

afecções. 

Dores de cabeça 

e/ou enxaqueca 

(nos últimos 6 

meses) 

Sintoma de dor na região 

craniana. Pode ser uma 

ocorrência ou manifestação 

benigna isolada de uma ampla 

variedade de transtornos da 

cefaleia. 

Classe de transtornos 

cefaleicos primários e 

incapacitantes caracterizados 

por cefaleias pulsáteis, 

unilaterais e recorrentes. Os 

dois subtipos principais são 

a enxaqueca comum (sem aura) 

e a clássica (com aura ou 

sintomas neurológicos) 

1.Sim 

2.Não 

Dor na face (nas 

últimas 4 

semanas) 

Dor na região facial, incluindo 

dor orofacial e craniofacial. 

Afecções associadas incluem 

transtornos neoplásicos e 

inflamatórios locais além de 

síndromes neurálgicas 

envolvendo os nervos 

trigêmeo, facial e 

glossofaríngeo. As afecções 

que se caracterizam por dor 

facial persistente ou 

recidivante como manifestação 

1.Sim 

2.Não 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Zumbido
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Ru%EDdo
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Orelha
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Zumbido
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Zumbido
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Doen%E7as%20Cocleares
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Doen%E7as%20Cocleares
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Doen%E7as%20do%20Nervo%20Vestibulococlear
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Doen%E7as%20do%20Nervo%20Vestibulococlear
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Hipertens%E3o%20Intracraniana
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Hipertens%E3o%20Intracraniana
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Transtornos%20da%20Cefaleia
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Transtornos%20da%20Cefaleia
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Enxaqueca%20sem%20Aura
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Dor%20Facial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Dor%20Facial
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primária da doença são 

chamadas síndromes da dor 

facial. 

Dor na face (na 

consulta) 

Dor na região facial, incluindo 

dor orofacial e craniofacial. 

Afecções associadas incluem 

transtornos neoplásicos e 

inflamatórios locais além de 

síndromes neurálgicas 

envolvendo os nervos 

trigêmeo, facial e 

glossofaríngeo. As afecções 

que se caracterizam por dor 

facial persistente ou 

recidivante como manifestação 

primária da doença são 

chamadas síndromes da dor 

facial. 

1.Sim 

2.Não 

Depressão 

 

Estados depressivos, 

geralmente de intensidade 

moderada quando comparados 

à depressão maior, presentes 

nos transtornos neuróticos e 

psicóticos. 

1.Não 

2.Sim 

Sintomas físicos 

inespecíficos 

dolorosos 

Transtornos em que há a 

presença de sintomas físicos 

dolorosos que sugerem uma 

situação médica geral mas sem 

base médica constatável, pelos 

efeitos diretos de uma 

substância ou por qualquer 

outro transtorno mental. Os 

sintomas devem causar um 

desconforto clínico 

significativo, prejuízo social, 

ocupacional ou em outras áreas 

de ação. Ao contrário 

dos transtornos 

autoinduzidos ou simulação de 

doença, os sintomas físicos não 

estão sob controle voluntário. 

1. Normal 

2. Moderado 

3. Severo 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Doen%E7a
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Dor%20Facial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Dor%20Facial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Dor%20Facial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Dor%20Facial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Doen%E7a
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Dor%20Facial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Dor%20Facial
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Depress%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Transtornos%20Neur%F3ticos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Transtornos%20Autoinduzidos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Transtornos%20Autoinduzidos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Simula%E7%E3o%20de%20Doen%E7a
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Simula%E7%E3o%20de%20Doen%E7a
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Controle
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(Tradução livre do original: 

APA, DSM-V). 

Sintomas físicos 

inespecíficos não 

dolorosos 

Transtornos em que há a 

presença de sintomas físicos 

não dolorosos que sugerem 

uma situação médica geral mas 

sem base médica constatável, 

pelos efeitos diretos de uma 

substância ou por qualquer 

outro transtorno mental. Os 

sintomas devem causar um 

desconforto clínico 

significativo, prejuízo social, 

ocupacional ou em outras áreas 

de ação. Ao contrário 

dos transtornos 

autoinduzidos ou simulação de 

doença, os sintomas físicos não 

estão sob controle voluntário. 

(Tradução livre do original: 

APA, DSM-V). 

1. Normal 

2. Moderado 

3. Severo 

Bruxismo de 

vigília 

Distúrbio caracterizado pelo 

ranger e apertar dos dentes em 

vigilia. 

1. Sim 

2. Não 

Bruxismo do sono Transtorno do sono caracterizada 

por ranger e apertar os dentes e 

movimentos maxilo-mandibulares 

forçados protrusivos ou laterais. 

o bruxismo do sono pode ser 

associado com traumatismos 

dentários, transtornos da 

articulação temporomandibular, 

distúrbios do sono ou outras 

afecções. 

1. Sim 

2. Não 

Cuidados com a 

saúde bucal 

Prática de higiene pessoal da 

boca. Compreende 

a manutenção da limpeza oral, 

tônus tecidual e preservação geral 

da saúde bucal. 

1. Boa 

2. Ruim 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Tradu%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Transtornos%20Autoinduzidos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Transtornos%20Autoinduzidos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Simula%E7%E3o%20de%20Doen%E7a
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Simula%E7%E3o%20de%20Doen%E7a
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Controle
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Tradu%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Bruxismo%20do%20Sono
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Traumatismos%20Dent%E1rios
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Traumatismos%20Dent%E1rios
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Transtornos%20da%20Articula%E7%E3o%20Temporomandibular
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Transtornos%20da%20Articula%E7%E3o%20Temporomandibular
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Higiene
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Manuten%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Servi%E7o%20de%20Limpeza
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Sa%FAde%20Bucal
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Autopercepção 

sobre a saúde 

bucal 

Percepção das condições 

biológicas e psicológicas que 

possibilita ao ser humano exercer 

funções 

como mastigação, deglutição e fo

nação e, também, tendo em vista a 

dimensão estética inerente à 

região anatômica, exercitar a 

autoestima e relacionar-se 

socialmente sem inibição ou 

constrangimento. 

1. Boa 

2. Ruim 

EIXO I DO RDC/TMD 

Padrão de 

abertura bucal 

Avalia os tipos de movimentos 

mandibulares durante a 

abertura e o fechamento bucal. 

1. Reto 

2. Desvio a esquerda 

3. Desvio a direita 

4. Outros 

Desvio de linha 

média 

Avalia a correspondência ou 

não das linhas médias superior 

e inferior. 

1.Desvio à direita 

2. Desvio à esquerda 

3. Não apresenta desvio 

CCEB 

Nível 

socioeconômico 

Estrato da população com mesma 

posição e prestígio, inclui 

estratificação social.  

1. A + B 

2. C + D + E 

ASEX 

Disfunção sexual Transtornos fisiológicos do 

desempenho sexual normal, tanto 

em machos como em fêmeas. 

1.Sim 

2.Não 

FACES III 

Risco familiar Probabilidade que a família 

tem de apresentar alterações 

nos padrões de saúde 

1. Balanceadas 

2. Risco Médio 

3. Alto Risco 

Coesão familiar Capacidade da família de se 

manter unida frente às 

vicissitudes do dia-a-dia. 

1. Desligada + Aglutinada 

2. Separada + Conectada 

Flexibilidade 

familiar 

Capacidade dos membros da 

família em modificar papéis e 

regras de funcionamento, para 

1. Rígido + Caótico 

2. Estruturado + Flexível 

 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Mastiga%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Degluti%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Fona%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Fona%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Est%E9tica
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Popula%E7%E3o
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adequá-los à tarefa ou ao 

momento a enfrentar. 

 

 

 

3.5 Hierarquização das variáveis 

 

Procurou-se elaborar um modelo preditivo sobre a DTM, utilizando uma 

modelagem hierárquica conceitual, baseada nos estudos disponíveis na literatura sobre as 

variáveis explicativas. Considerou-se que as variáveis independentes estivessem em diferentes 

níveis de hierarquia, segundo o modelo conceitual proposto (Quadro 2). 

 

 

  

Nível distal 

Bloco 1: Ter emprego ou negócio próprio; estar procurando emprego ou afastado do 

trabalho; status socieconomico, cor da pele autodeclarada; estado marital. 

Nível intermediário 

Bloco 2: Mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior, tipo da mordida 

cruzada posterior, condição protética maxila, condição protética mandíbula, padrão 

de abertura bucal, autopercepção sobre a saúde bucal, dor na face autodeclarada (nas 

últimas 4 semanas) e dor na face autodeclarada na consulta, Bruxismo de vigília e 

do sono, maloclusão, CPO-D, sangramento gengival, autopercepção sobre os 

cuidados com a saúde bucal. 

Nível proximal 

Bloco 3: Sexo, faixa etária. 

Bloco 4: Hipertensão/diabetes; exercícios físicos regulares, uso de medicação; 

autopercepção sobre saúde geral; ouve apitos ou zumbidos; dor de cabeça ou 

enxaqueca nos últimos 6 meses; autopercepção sobre os cuidados com a saúde; 

Sintomas físicos inespecíficos dolorosos e não dolorosos, coesão familiar, 

flexibilidade familiar, risco familiar, disfunção sexual, depressão. 

Disfunção temporomandibular 

 

 

 

 

 

 

Quadro 2. Modelo conceitual proposto 

Quadro 1. Categorização das variáveis  
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3.6 Análise estatística 

 

Foram utilizados, para a confecção do banco de dados e análises estatísticas os 

Softwares STATA 12.0 para Windows e o Excel 2010, e todos os testes foram aplicados 

adotando-se um erro de 5% e intervalo de confiança de 95%. A prevalência das variáveis 

independentes entre os pacientes com DTM e os controles foi descrita em termos de 

percentagens em ambas as populações, utilizando o teste Qui-Quadrado e o Exato de Fisher 

para verificar os dados de diferenças estatísticas entre os dois grupos. Foi também calculado o 

odds ratio (OR) para as variáveis e categoria de referência de cada variável foi atribuído o valor 

1.  

Foi proposto um modelo de regressão logística binária para avaliar a hipótese de 

hierarquização das variáveis em estudo. Foram utilizadas como variáveis independentes 

aquelas que se mostraram estatisticamente significativas na análise bivariada e, possivelmente, 

relacionadas à doença, além daquelas que obtiveram significância ≤ 0,20, sendo dicotomizadas 

em SIM, para a presença do fator, e NÃO, para a sua ausência. A regressão logística foi 

realizada pelo método “Enter”. 

A modelagem hierarquizada iniciou introduzindo-se, de uma só vez, as variáveis do 

primeiro nível (distal). As variáveis significativas na análise do primeiro nível (p<0,10) foram 

conservadas no modelo e entraram no ajuste do próximo nível (intermediário). Para o nível 

seguinte, o mesmo procedimento foi empregado. A análise foi controlada por possíveis fatores 

de confusão, que nesse caso, eram as variáveis das etapas anteriores.  
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4. MODELO DIAGNÓSTICO PARA A DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR: 

UM ESTUDO DE CASO-CONTROLE 

 

Resumo 

Objetivos: verificar os fatores etiológicos para a DTM e as suas variáveis explicativas, 

além disso, observar se há relação estatisticamente significativa entre as variáveis 

clínicas, demográficas, socioeconômicas, de saúde geral e bucal com a DTM.  

 

Materiais e métodos: Um estudo de caso-controle aninhado a um estudo transversal 

foi realizado, onde o grupo caso (n=275) foi formado por pacientes diagnosticados 

com DTM e o grupo controle (n=275) constituído por indivíduos sadios, todos com 

idade entre 15 e 85 anos, de ambos os sexos, usuários das Unidades de Saúde da 

Família da cidade do Recife, Brasil. Para o diagnóstico da DTM foi utilizado RDC/TMD, 

o CCEB para status socioeconômico e escalas ASEX e FACES III para disfunção 

sexual e funcionamento familiar, respectivamente. Foram utilizados os testes Qui-

Quadrado e o Exato de Fisher para verificar as diferenças estatísticas entre os dois 

grupos para as variáveis estudadas e um modelo de regressão logística binária para 

avaliar a hipótese de hierarquização das variáveis diagnósticas.  

 

Resultados: A dor facial nas últimas 4 semanas antes da consulta (IC=1,85-8,69 

OR=4,01) e no momento da consulta (IC=1,64-6,99 OR= 3,38) permaneceram no 

modelo de regressão logística hierarquizado final como fatores etiológicos proximais, 

os desvios mandibulares durante a abertura bucal à esquerda (IC=1,57-4,34 

OR=2,61) e à direita (IC=1,47-4,07 OR=2,45) ficaram no nível intermediário, além do 

nível socioeconômico (IC=0,20–0,84 OR=0,41), que permaneceu no nível distal. 

 

Conclusões: As dores faciais e o padrão de abertura bucal foram considerados 

fatores determinantes para a DTM. 

Palavras-chave: Etiologia, Transtornos da articulação temporomandibular, Estudos 

de casos e controles, Síndrome da disfunção da articulação temporomandibular. 
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Abstract 

 

Purpose: verify the etiological factors for TMD and its explanatory variables, and to 

observe if there is a statistically significant relationship between clinical, demographic, 

socioeconomic, general and oral health variables with TMD. 

Materials and methods: A case-control study nested in a cross-sectional study was 

conducted, where the case group (n = 275) consisted of patients diagnosed with TMD 

and the control group (n = 275) consisting of healthy individuals, all aged between 15 

and 85, both sex, users of the Family Health Units of the city of Recife, Brazil. For the 

diagnosis of TMD was used RDC / TMD, the CCEB for socioeconomic status and 

ASEX and FACES III scale for sexual dysfunction and family functioning, respectively. 

Chi-Square and Fisher's exact tests were used to verify the statistical differences 

between the two groups for the studied variables and a binary logistic regression model 

to evaluate the hierarchical hypothesis of the diagnostic variables.  

Results: Facial pain in the last 4 weeks before the consultation (CI = 1.85 - 8.69 OR 

= 4.01) and at the time of the query (CI = 1.64 - 6.99 OR = 3.38) remained in the final 

logistic regression model as proximal etiological factors, the pattern of buccal opening 

at the intermediate level, left shift (CI = 1.57- 4.34 OR = 2.61) and right (CI = 1.47- 4.07 

OR = 2.45), and the socioeconomic status (CI = 0.20 - 0.84 OR = 0.41), in distal. 

Conclusions: Facial pain and the pattern of mouth opening were considered as 

determining factors for TMD. 

Key words: Etiology, Temporomandibular Joint Disorders, Case-control studies, 

Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. 
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Introdução 

 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são a condição mais prevalente de 

dor orofacial, excetuando-se as dores de origem dentária. Apresentam características 

multifatoriais, com a presença marcante de dor regional na face que podem limitar ou 

interferir nos movimentos mandibulares 1.  

Observou-se em uma revisão sistemática que apenas 21 estudos de 

prevalência foram publicados utilizando o RDC/TMD, dentre eles somente 6 de base 

populacional. As prevalências observadas neste estudo variaram de 30,1% a 45,3% 

em pacientes com DTM e de 14% a 32,1% em populações 2. Em um estudo de base 

populacional realizado na Coréia do Sul com 17.198 participantes, foi observada uma 

prevalência de DTM crônica de 3,2% 3. Já no Brasil, em um estudo realizado com 

1,643 indivíduos, 29,5% apresentaram alterações musculares, 7,9% apresentaram 

deslocamentos de disco e 39,1% outras disfunções articulares  4.  

As mulheres são as mais acometidas pela disfunção e, quando os diagnósticos 

são padronizados utilizando as diretrizes de referência disponíveis atualmente, 

apresentam, invariavelmente, alterações nos músculos e/ou articulações. Além disso, 

é senso comum que a distribuição etária dos pacientes com DTM é caracterizada por 

uma curva de Gauss, com um pico na faixa etária entre 35 e 45 anos e uma menor 

prevalência nos jovens e idosos 5. 

As sintomatologias mais frequentes englobam a hiperalgesia nos músculos da 

mastigação ou na articulação temporomandibular (ATM) e a presença de ruídos 

articulares. As variações clínicas da DTM incluem distúrbios relacionados com a dor, 

tais como dor miofascial, dentre outras, desarranjos internos (deslocamentos de disco 

com redução e sem redução), dor e doença articular degenerativa. Além disso, é 

importante ressaltar o impacto da DTM dolorosa nos indivíduos acometidos, já que 

frequentemente é acompanhada por distúrbios psicológicos, como a depressão, 

disfunção psicossocial, como a incapacidade para realizar atividades de vida diária, 

susceptibilidade ao abuso de medicamentos e a frequência de procura ao tratamento. 

Estes são componentes importantes da apresentação clínica de muitas condições de 

dor crônica, incluindo a DTM 6, com impacto comparável ao de outros fatores relativos 

à saúde física, como as doenças sistêmicas 7.   

Alguns fatores de risco são atribuídos à DTM, tais como, as alterações oclusais, 

dores em outras partes do corpo, hábitos parafuncionais, trauma emocional e físico, 
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hipermobilidade articular e transtornos somatoformes 8. Em adição, a presença da 

DTM dolorosa com outras condições de dor é muito frequente, e menos de 1% dos 

indivíduos com DTM são livres de outros sintomas de dor 9. 

A DTM é uma doença que incorpora mais de uma condição clínica envolvendo 

um grupo de doenças musculoesqueléticas que afetam todo o sistema mastigatório. 

A complexidade desta disfunção é expressa através do conceito de comorbidade, 

definida como entidades clínicas adicionais que ocorrem dentro do curso clínico de 

uma doença índice. As doenças comórbidas associadas às condições de dor crônica 

causam impactos negativos, ou seja, aumentam o risco para o desenvolvimento da 

doença índice, dificultam o diagnóstico adequado, estão associadas ao pior 

prognóstico e reduzem as probabilidades de uma terapia bem-sucedida. As dores de 

cabeça, disfunções na coluna cervical (DF) e fibromialgia são algumas comorbidades 

que repercutem de maneira negativa na DTM 10.  

Outrossim, a presença de dor generalizada também está associada com o 

início e aumento da intensidade, duração e incapacidade da DTM. Tal condição não 

é um bom indicativo de comorbidade em doenças que causam dores múltiplas, como 

a DTM, uma vez que tendem a agravar, perpetuar e diminuir a funcionalidade, 

debilitando ainda mais a saúde do indivíduo 11. 

Assim sendo, não há uma simples relação de causa-efeito entre um único fator 

e a DTM. Fatores biomecânicos, neuromusculares, biopsicossociais e neurobiológicos 

podem contribuir para a disfunção 12. Sendo assim, visando contribuir para o 

entendimento dos fatores que estão associados à DTM, é necessário dispor-se de um 

modelo conceitual que explique as relações entre os fatores a serem estudados. 

Alguns fatores podem agir direta ou indiretamente sobre a DTM, encontrando-se em 

diferentes níveis de hierarquia. Portanto, o presente estudo teve como objetivos 

verificar os fatores etiológicos para a DTM e quais são as variáveis explicativas, de 

acordo com o modelo hierárquico estabelecido. Além disso, observar se há relação 

estatisticamente significativa entre as variáveis clínicas, demográficas, 

socioeconômicas, de saúde geral e de saúde bucal com a variável desfecho. 
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Materiais e métodos 

 

Este estudo de caso-controle aninhado a um estudo transversal envolveu uma 

amostra de 776 indivíduos com faixa etária entre 15 e 85 anos residentes nas áreas 

urbanas da cidade do Recife (Brasil) e registrados nas Unidades de Saúde da Família 

(USF). Recebeu a aprovação do comitê de ética em pesquisa com seres humanos da 

Universidade Federal de Pernambuco, sob processo número CAEE: 0538.0.172.172-

11. Todos os voluntários que concordaram em participar do estudo assinaram uma 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Esta pesquisa foi conduzida em 

plena conformidade com a Declaração da Associação Médica Mundial de Helsinki. 

Para aqueles menores de 18 anos de idade, um consentimento informado para 

realizar os exames foi devidamente assinado pelos pais ou responsáveis. 

 

População de estudo 

 

Os indivíduos elegíveis deveriam ter idade mínima de 15 anos e usuários das 

USF da cidade do Recife, capazes de falar, ler e entender a língua portuguesa, sem 

dor aguda causada por doença dentária (por exemplo, pulpite, doença periodontal 

grave), infecção de orelha, distúrbios neurológicos, neoplasias e doenças crônicas 

sistêmicas que afetassem os músculos e/ou articulações (fibromialgia, artrite 

reumatoide). Também foram excluídos os pacientes com deficiência intelectual, visual 

e auditiva e aqueles com alguma deficiência física que os impedissem de realizar os 

exames clínicos. 

 

Cálculo amostral 

 

O cálculo do tamanho da amostra para o estudo transversal foi baseado nos 

resultados de um estudo piloto anterior sobre DTM 13, que indicou uma prevalência de 

42,0%, adotando-se um intervalo de confiança de 95% e um erro padrão de 5%. Isto 

resultou em uma amostra de 646 pacientes, aos quais 20% foi adicionado para 

compensar possíveis perdas. Assim, uma amostra de 776 pacientes foi estabelecida. 
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Amostragem e seleção dos grupos 

 

Cinquenta e nove USF foram selecionadas por sorteio, a partir dos seis distritos 

administrativos da cidade, usando listas fornecidas pela Secretaria Municipal de 

Saúde. Uma amostragem por múltiplos estágios foi realizada visando uma maior 

abrangência da cidade e, com isso, manter a representatividade da amostra, além de 

diminuir possíveis vieses de seleção. A unidade primária de amostragem consistiu em 

seis distritos sanitários (DS) organizados de acordo com o mapa político 

administrativo, composto por 94 bairros. Conglomerados de bairros foram criados 

dentro de cada DS, totalizando 21 conglomerados com proporções populacionais 

semelhantes, afim de uniformizar o sorteio das USF, dando a mesma probabilidade 

de sorteio para todas. As USF foram sorteadas, dentro de cada conglomerado de 

bairros, proporcionalmente ao número de pessoas registradas nas USF, ou seja, 

quanto mais populoso o conglomerado, maior a quantidade de USF sorteadas. Foram 

incluídas no estudo um total de 59 USF, variando de um a seis por conglomerado. O 

número de pacientes entrevistados em cada distrito administrativo foi proporcional ao 

número total de indivíduos registrados no distrito e selecionados por sorteio.  

Nos estudos de caso-controle, pessoas com dada doença (casos) e pessoas 

sadias para a doença em análise (controles) são selecionadas. A proporção de casos 

e controles com determinadas características, ou que tenham sido expostos a 

possíveis fatores de risco são então calculadas e comparadas 14. 

A alocação foi feita de acordo com a ocorrência da DTM no estudo transversal 

aninhado, e os participantes foram agrupados em dois grupos de comparação com o 

objetivo de identificar os fatores etiológicos para a disfunção. Os grupos foram 

identificados como casos e controles, sendo que o grupo caso foi composto por 275 

indivíduos com DTM (indivíduos diagnosticados através do RDC/TMD independente 

do grupo diagnóstico (I, II ou III). O grupo controle foi selecionado randomicamente, 

através do programa estatístico STATA 12.0. Sendo assim, o grupo controle foi 

composto por 275 indivíduos não diagnosticados com a doença, porém sorteados da 

mesma amostra, advindos do estudo transversal. Desta forma, o estudo foi realizado 

utilizando uma proporção de 1:1. A Figura 1 apresenta o fluxograma do estudo. 
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Coleta dos dados 

 

O diagnóstico de DTM foi realizado utilizando o eixo I dos Critérios de 

Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção Temporomandibular (RDC / TMD) 15, que 

identifica dor miofascial e problemas articulares (deslocamento de disco, artralgia, 

osteoartrite e osteoartrose). A cronicidade da dor bem como fatores psicossociais, 

foram avaliados utilizando-se o eixo II do RDC / TMD. Os indivíduos diagnosticados 

com dor miofascial, sem ou com limitação de abertura bucal (Grupo Ia e Ib do eixo I 

do RDC / TMD, respectivamente), deslocamento de disco com redução, sem redução 

e com limitação de abertura ou sem redução e sem limitação de abertura (Grupo IIa, 

IIb, IIc, do eixo I do RDC / TMD, respectivamente), artralgia, osteoartrite ou 

osteoartrose (Grupo IIIa, IIIb e IIIc, do eixo I do RDC / TMD, respectivamente) foram 

considerados com DTM. 

O nível socioeconômico foi determinado utilizando os critérios de classificação 

econômica da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (CCEB) 16. Trata-se 

de um questionário com 10 questões, sendo 9 sobre a posse de itens e poder de 

compra da família e 1 questão sobre o grau de instrução do chefe da família. Em 2013, 

este sistema foi alterado e as classes atuais são A1 e A2 (nível socioeconômico 

superior), B1 e B2 (nível socioeconômico médio-alto), C1 e C2 (nível socioeconômico 

médio-baixo) e a classe combinada DE (nível socioeconômico baixo). No entanto, 

para fins de análise estatística, a variável nível socioeconômico foi categorizada em A 

+ B e C + D + E. 

 A idade foi avaliada nas faixas etárias, 15 a 24, 25 a 44, 45 a 59 e de 60 anos 

ou mais. Tal categorização está de acordo com os achados no estudo transversal, 

através da análise descritiva.  

A disfunção sexual foi avaliada utilizando a Escala de Experiência Sexual do 

Arizona (ASEX) 17. Este questionário contém cinco itens que podem ser usados para 

triagem de disfunção sexual ao nível dos cuidados de saúde primários. Estes itens 

abordam desejo sexual, excitação, lubrificação vaginal ou manutenção da ereção, 

capacidade de atingir o orgasmo e satisfação do orgasmo e são registrados com uma 

escala de Likert com opção de seis respostas, extremamente fácil (1), muito fácil (2), 

ocasionalmente alta (3), ocasionalmente baixa (4), muito baixa ou muito difícil (5) e 

nunca (6). Quando a pontuação total for superior a 18 pontos ou se a pontuação de 

uma das perguntas for 5 ou 6, a pessoa é considerada como tendo disfunção sexual. 
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Esta escala pode ser administrada a indivíduos heterossexuais ou homossexuais, 

àqueles que não têm parceiros e até mesmo àqueles que ainda não tiveram a sua 

primeira experiência sexual completa. A ASEX também foi aplicada a indivíduos com 

menos de 18 anos de idade, já que a vida sexual pode ser iniciada tão cedo quanto 

aos 13 anos de idade no Brasil 18. 

O estado civil foi dicotomizado como "casado" (em união estável ou vivendo 

juntos) e "não casado" (viúvos, divorciados, separados, solteiros). O funcionamento 

familiar foi avaliado utilizando-se a Escala de Coesão e Adaptabilidade da Família 

(FACES III) 19, que foi validada para uso no Brasil 20. A escala FACES III é composta 

de 20 itens, 10 dos quais tratam sobre coesão familiar, que é definida como a 

capacidade de manter a família unida apesar das dificuldades da vida diária, e 10 

questões sobre adaptabilidade, que é a capacidade dos membros da família para 

alterar funções e as regras operacionais para se adaptar aos tempos de dificuldade 

19. A coesão familiar foi categorizada em desligada + aglutinada e separada + 

conectada e as categorias da flexibilidade foram rígido + caótico e estruturado + 

flexível. Ao final, o risco familiar, categorizado em balanceadas, risco médio e alto 

risco.  

 

Hierarquização das variáveis 

 

Procurou-se elaborar um modelo hierárquico sobre as variáveis diagnósticas 

da DTM, utilizando uma modelagem hierárquica conceitual, baseada nos estudos 

disponíveis na literatura sobre as variáveis explicativas. Considerou-se que as 

variáveis independentes estivessem em diferentes níveis de hierarquia, segundo o 

modelo conceitual proposto (Quadro 2). 

 

 

 

Análise estatística 

 

Foram utilizados, para a confecção do banco de dados e análises estatísticas 

os Softwares STATA 12.0 para Windows e o Excel 2010, e todos os testes foram 

aplicados adotando-se um erro de 5% e intervalo de confiança de 95%. A prevalência 

das variáveis independentes entre os pacientes com DTM e os controles foi descrita 
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em termos de percentagens em ambas as populações, utilizando o teste Qui-

Quadrado e o Exato de Fisher para verificar os dados de diferenças estatísticas entre 

os dois grupos. Foi também calculado o odds ratio (OR) para as variáveis, e a 

categoria de referência de cada variável foi atribuído o valor 1.  

Foi proposto um modelo de regressão logística binária para avaliar a hipótese 

de hierarquização das variáveis em estudo. Foram utilizadas como variáveis 

independentes aquelas que se mostraram estatisticamente significativas na análise 

bivariada e, possivelmente, relacionadas à doença, além daquelas que obtiveram 

significância ≤ 0,20, sendo dicotomizadas em SIM, para a presença do fator, e NÃO, 

para a sua ausência. A regressão logística foi realizada pelo método “Enter”. 

A modelagem hierarquizada iniciou introduzindo-se, de uma só vez, as 

variáveis do primeiro nível (distal). As variáveis significativas na análise do primeiro 

nível (p<0,10) foram conservadas no modelo e entraram no ajuste do próximo nível 

(intermediário). Para o nível seguinte, o mesmo procedimento foi empregado. A 

análise foi controlada por possíveis fatores de confusão, que nesse caso, eram as 

variáveis das etapas anteriores. 

 

Resultados 

 

No geral, dos 275 que compuseram cada grupo, 88,4% dos casos e 84,4% dos 

controles foram do sexo feminino. Quanto à idade, no grupo caso, 48,1% tinha entre 

25 e 44 anos e no controle 42,9% pertencia à mesma faixa etária. Do grupo 

diagnosticado com DTM, 85,5% autodeclararam-se não brancos, sendo a mesma 

declaração feita em 81,5% do grupo controle. Quanto ao estado marital, 61,5% do 

grupo caso e 54,5% do grupo controle eram casados.  

Na análise bivariada demonstrada na tabela 1, uma associação estatística 

significativa entre a DTM e o nível socioeconômico foi observada (IC=1,19-4,47 

OR=2,29), já que 87,6% dos indivíduos com DTM pertenciam às classes C, D e E.  

Outra variável socioeconômica, ter emprego ou negócio, também apresentou 

significante relação estatística com a disfunção (IC=0,26-0,73 OR: 0,43), observando-

se maior prevalência da DTM (71,2%) entre aqueles indivíduos que reportaram ter 

emprego e/ou negócio. 

A tabela 2 mostra a associação da DTM com a variáveis psicossociais, 

somatização e hábitos. Observou-se uma relação estatística significativa entre a DTM 
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e a depressão (IC=1,30-2,76 OR=1,89), verificando-se que a DTM foi mais prevalente 

entre aqueles indivíduos com sintomas depressivos (73,1%). Quanto à somatização, 

foram observadas relações estatísticas significativas da DTM com somatização 

dolorosa severa (IC= 1,68-3,84 OR= 2,54) e com somatização não dolorosa severa 

(IC= 1,61-3,64 OR=2,42), percebendo-se que 56% e 60,7% dos indivíduos com DTM 

apresentaram esses transtornos, respectivamente. Ainda na tabela 2, o bruxismo em 

vigília apresentou relação estatística significativa com a DTM (IC= 1,07-2,54 OR= 

1,65), assim como o bruxismo do sono (IC=1,24-2,81 OR= 1,87), observando-se que 

25,8% dos indivíduos com DTM referiram ter bruxismo durante a vigília e 28,4%, 

bruxismo durante o sono. 

A tabela 3 demonstrou que o padrão de abertura bucal apresentou relação 

estatística significativa com a DTM (p<0,001), sendo observadas relações estatísticas 

da disfunção com o desvio mandibular à esquerda (IC=1,78-4,53 OR=2,84) e à direita 

(IC= 1,60-4,08 OR=2,55), verificando-se que 27,6% dos indivíduos com DTM 

apresentaram desvios à esquerda e 25,5% à direita. 

Na tabela 4 as condições gerais de saúde foram avaliadas, verificando-se uma 

relação estatística significativa entre a DTM e a presença de zumbidos (IC=1,49-3,02 

OR= 2,12), já que houve uma maior prevalência da DTM (58,2%) entre os indivíduos 

com essa sintomatologia. A DTM também mostrou relação estatística significativa com 

os sintomas dolorosos, tais como as dores de cabeça e/ou enxaquecas nos últimos 6 

meses (IC=1,59-3,32 OR=2,30), as dores faciais no momento da consulta (IC=5,74-

15,40 OR=9,37) e as dores faciais nas últimas 4 semanas (IC= 1,98-3,04 OR=1,34). 

Destaca-se ainda que a maior prevalência da DTM foi observada em indivíduos que 

referiram dores de cabeça e/ou enxaquecas nos últimos 6 meses (71,6%).  

A tabela 5 demonstra o modelo de regressão logística final. Observa-se que as 

variáveis clínicas relacionadas com a dor facial apresentaram alteração em suas 

posições, saindo do nível intermediário no modelo hierárquico conceitual para um 

nível proximal no modelo final. A variável padrão de abertura bucal permaneceu no 

nível intermediário e o nível socioeconômico em posição distal em relação ao 

desfecho. 
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Discussão  

 

No presente estudo de caso-controle, fatores como dor facial no momento da 

consulta (IC= 1,64-6,99 OR=3,38), dor facial nas últimas 4 semanas (IC= 1,85-8,69 

OR=4,01), desvios durante a abertura bucal para a esquerda (IC=1,57-4,34 OR= 2,61) 

e para a direita (IC=1,47- 4,07 OR= 2,45) apresentaram relações estatisticamente 

significativas com a DTM. 

No planejamento de um estudo epidemiológico a decisão sobre o método de 

análise dos dados é um passo importante. Neste sentido, descrição de todas as 

variáveis, um exame da associação entre cada fator de risco e o desfecho (análise 

univariada) e o estudo das inter-relações entre os diferentes fatores de risco são 

etapas desse processo 21. No estudo atual, com o intuito de avaliar a relação entre os 

fatores de risco e seus efeitos no desfecho, a DTM. Para isso, utilizou-se um modelo 

de regressão multivariado (hierarquizado). Tal modelo apresenta as variáveis 

explicativas em diferentes níveis em relação ao desfecho, os distais raramente atuam 

diretamente na doença, são mais propensos a atuar através de uma série de 

determinantes proximais inter-relacionados, às vezes referidos como variáveis 

intermediárias e proximais 21. 

A relação entre os fatores determinantes para a DTM é complexa, 

apresentando diversos fatores que podem contribuir para a disfunção e, 

caracteristicamente agrupados em três categorias, os fatores predisponentes, que são 

aqueles responsáveis pelo aumento do risco de desenvolvimento da DTM, os 

iniciantes que propiciam o início da doença e aqueles perpetuantes que interferem no 

processo de cura ou melhora da disfunção. Em alguns casos, um único fator pode 

servir para uma ou todas essas funções, sendo o manejo correto da DTM dependente 

da identificação e controle desses fatores 22. 

Dessa forma, um dos fatores determinantes na etiologia de vários problemas 

relacionados à saúde é o nível socioeconômico, no qual os rendimentos, o nível 

educacional, a ocupação profissional e as desigualdades sociais são elementos que 

podem facilitar esta relação, ou ainda, dificultar o acesso aos serviços de saúde 23. A 

relação entre DTM e fatores socioeconômicos apresentam resultados contraditórios 

na literatura 13,24, sendo essa análise ainda pouco conclusiva. Segundo Martins et al. 

(2008) 23  todos os estratos sociais podem passar por dificuldades dos mais variados 

tipos (financeiras, familiares, problemas de saúde e exposição à violência), podendo 



49 
 

resultar em distúrbios emocionais tais como o estresse, que é um fator relacionado a  

DTM.  

Observou-se na análise bivariada uma relação estatisticamente significativa 

entre ter emprego ou negócio e a DTM, observando-se maior prevalência da doença 

entre aqueles indivíduos que referiram ter emprego ou negócios. O nível 

socioeconômico permaneceu estatisticamente significativo no modelo de regressão 

final, porém, não houve modificação em relação ao modelo hierarquizado proposto, 

permanecendo assim como um fator em estudo distal para a DTM. Observou-se ainda 

que pertencer às classes C, D ou E foi fator de proteção para a doença.  

Segundo Nishiyama et al (2012) 25 essa relação entre DTM e estar empregado 

ou ter negócios deve-se à irritação psicológica resultante dos deveres profissionais, 

às mudanças de ambiente de trabalho e problemas com as relações interpessoais, 

além disso, a pressão por bons resultados, sob pena de ser demitido, também é tida 

como fator predisponente.  Neste contexto, acredita-se que apesar do estresse 

causado pelas questões financeiras, familiares e exposição à violência, as pessoas 

classificadas em níveis socioeconômicos mais baixos não estão expostas ao nível de 

estresse vivenciado por aqueles que trabalham ou possuem o próprio negócio.  

A respeito das características da amostra, observou-se que variáveis 

demográficas importantes para o desfecho, tais como sexo e idade, não apresentaram 

associação estatística significativa. Tal fato aconteceu por que houve um equilíbrio 

quantitativo entre os grupos para essas variáveis, denotando a homogeneidade 

dessas características que são desejáveis em um estudo de caso controle. A variável 

sexo foi composta por 88,4% de mulheres no grupo caso e 84,4% no grupo controle. 

Da mesma forma, a idade apresentou-se equilibrada em sua faixa etária de pico de 

25 a 44 anos 5, sendo 48,1% no grupo caso e 42,9% no controle. 

As variáveis psicossociais e psicossomáticas também foram analisadas no 

atual estudo, observando-se, na análise bivariada, relações estatisticamente 

significativas entre a DTM e a depressão, e as somatizações dolorosa e não dolorosa 

severas. No estudo de Lei et al. (2016) 26, o estresse psicológico foi mais comum em 

indivíduos com DTM, em que 61,4% dos participantes apresentaram um ou mais 

sintomas desta condição. Além do esgotamento emocional, verificou-se também 

depressão (38,3%) e ansiedade (74,4%) na amostra estudada. Acredita-se que 

indivíduos com DTM têm níveis mais elevados de estresse psicológico, validando o 
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importante papel que os fatores psicossociais desempenham na predisposição, 

precipitação e perpetuação desta doença 26,27.  

Não só os fatores psicossociais como também os fatores psicossomáticos são 

comuns em problemas de saúde 28, inclusive na DTM. Caracterizando-se por ser uma 

manifestação do estresse, com sintomas que reproduzem lesões físicas ou doenças 

sem causa física identificável 29. Estimativas mostram que 20% dos pacientes da 

atenção primária de saúde apresentam tais transtornos 30,31. Assim, os fatores 

psicológicos estão severamente implicados no desencadeamento e na perpetuação 

da DTM.  

Além da associação com fatores psicológicos, a DTM têm sido também 

relacionada a outras doenças crônico-dolorosas envolvendo cabeça, pescoço, região 

dorsal e articulações 9. No atual estudo, a presença de dores de cabeça e/ou 

enxaqueca nos últimos seis meses apresentou relação estatística significativa com a 

DTM na análise bivariada. Estudos anteriores 32,33 demonstram a associação entre 

enxaqueca e DTM. Sugere-se que a hiperexcitabilidade no processamento de 

aferentes nociceptivos pode influenciar a fisiopatologia da DTM e da enxaqueca, além 

disso, esses distúrbios compartilham sintomatologia e mecanismos de dor 

semelhantes, incluindo a sensibilização de neurônios no complexo trigeminocervical, 

por isso, são conhecidas como síndromes de sensibilização central 34. Embora sejam 

patologias diferentes, elas podem agravar ou perpetuar uma a outra 35.  Em um estudo 

transversal 33 envolvendo 300 indivíduos, observou-se que as chances de apresentar 

enxaqueca foi 4,4 vezes maior em pacientes com DTM. 

 Dessa forma, comorbidades dolorosas são extremamente comuns em 

pacientes com DTM. Um estudo realizado nos Estados Unidos 36, em que mais de 

50% dos indivíduos com DTM referiram dor de cabeça / enxaqueca, dor de garganta, 

artralgias e dor lombar, enquanto que apenas 17% referiram somente as dores na 

face e mandíbula. Acredita-se que as dores de cabeça são mais comumente 

observadas em pacientes com DTM muscular do que aqueles com DTM articular 37.  

Da mesma forma, no atual estudo, outras variáveis clínicas relacionadas à 

sensibilidade dolorosa, tais com as dores na face, apresentaram relação estatística 

significativa com o desfecho. Tanto a dor facial autodeclarada na consulta quanto as 

dores relatadas até 4 semanas antes da consulta foram variáveis intermediárias no 

modelo hierarquizado proposto que, após a regressão logística final, passaram a ser 

fatores etiológicos proximais a DTM. Observou-se ainda que a dor facial no momento 
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da consulta aumenta em 3,4 vezes os casos de DTM, por outro lado, a dor facial nas 

últimas 4 semanas acresce em 4 vezes o desfecho.  

Svensson e Graven-Nielsen (2001) 38 analisando a relação entre dor muscular 

facial e DTM, observaram que a fisiopatologia e a etiologia da dor muscular 

craniofacial não são conhecidas em detalhes suficientes para permitir um tratamento 

da causa, além disso, muitas hipóteses têm sido propostas para explicar as relações 

de causa-efeito. Ou seja, ainda é incerto o que pode ser a causa da dor muscular e 

qual o seu efeito. A mialgia tem efeitos significativos na função motora 

somatossensorial e craniofacial e as manifestações somatossensoriais típicas da dor 

muscular são dor referida e sensibilidade aumentada de áreas homotópicas (em 

ambos os lados). A função motora craniofacial é inibida principalmente durante a dor 

muscular, mas um aumento no tônus muscular também é encontrado durante a 

mastigação para reduzir a amplitude e a velocidade dos movimentos da mandíbula 38. 

Os mecanismos neurobiológicos subjacentes provavelmente envolvem combinações 

variadas de sensibilização de aferentes periféricos, hiperexcitabilidade de neurônios 

centrais e desequilíbrio em sistemas moduladores de dor descendentes. Os circuitos 

reflexos no tronco encefálico parecem importantes para o ajuste da função sensório-

motora na presença de dor craniofacial. Alterações na função somatossensorial e 

motora podem, portanto, ser vistas como consequências da dor 38. 

Contudo, as DTM também podem ser consideradas como causas das dores 

faciais, já que aproximadamente 33% da população com tais dores apresentam a 

disfunção temporomandibular 39. A dor facial tem origem nas estruturas 

musculoesqueléticas do sistema mastigatório 40, com os sintomas dolorosos 

localizados abaixo da linha orbitomeatal, acima do pescoço e anterior ao pavilhão 

auricular 39. Essas dores tornam-se crônicas em 7 a 11% dos indivíduos afetados, 

ocasionando sérios impactos na qualidade de vida 41.  

Apesar dos resultados demonstrarem que a dor facial autorreferida na consulta 

e 4 semanas antes da consulta foram variáveis explicativas para a DTM, deve-se 

considerar a possibilidade de que esses achados estejam relacionados aos sintomas 

da disfunção, ou seja, sintomatologia e não causa. 

A associação entre dor facial e alto nível de estresse pode ser explicada por 

sua relação potencial com parafunções do sistema mastigatório, tais como o bruxismo 

42. O bruxismo é definido como uma "atividade repetitiva dos músculos mastigatórios 

e caracterizada por apertamento ou ranger dos dentes e propulsão da mandíbula."  
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Apresenta manifestações circadianas distintas podendo ocorrer durante o sono 

(bruxismo do sono) ou durante a vigília (bruxismo de vigília). Revisões sistemáticas 

postulam uma prevalência de bruxismo estimada entre 8% a 31,4% 43,44.  

 Acredita-se que o bruxismo de vigilia esteja associado a fatores psicossociais 

e a uma série de sintomas psicopatológicos, tais como agressividade e frustração, 

apresentando, frequentemente, níveis mais elevados de ansiedade, mesmo em 

comparação com pacientes com bruxismo do sono 45. No estudo atual, na análise 

bivariada, tanto o bruxismo de vigília quanto o do sono apresentaram relação 

estatística significativa com a DTM. Embora a relação entre DTM e bruxismo seja 

questionada 46  há estudos que, assim como o estudo atual, encontraram associações 

significativas entre essas duas condições 45,47. 

O bruxismo também pode estar relacionado com as dores faciais 

autorrelatadas pelos indivíduos no presente estudo fato esse observado por Glaros 

(2004) 48, que mostrou que as dores relatadas estavam positivamente correlacionadas 

com atividade eletromiográfica do músculo masseter. Além disso, eles verificaram que 

uma maior atividade parafuncional eleva a dor muscular conduzindo a um diagnóstico 

de DTM. Segundo Berger et al (2016) 49,  o apertamento prolongado de baixo nível 

pode causar dor transitória semelhante à DTM e, na presença de fatores 

perpetuantes, como os psicológicos, ser uma causa da disfunção temporomandibular.   

Outrossim, Fernandes et al (2014) 50, estudando outros sintomas relacionados 

ao bruxismo, observaram uma maior magnitude de associação entre DTM dolorosa e 

zumbido (OR = 7,1; IC95% = 1,40-36,88) 51,52. O zumbido subjetivo é a percepção de 

som quando nenhum som real está presente, e sua severidade está diretamente 

relacionada com a descrição do paciente 53. No atual estudo, foi observada uma 

relação estatística significativa entre a autopercepção de sons (zumbido) e a DTM. 

Em uma revisão sistemática 54 foi observada uma prevalência de 52,1% de indivíduos 

com DTM que referiram zumbidos. Da mesma forma, no estudo de Hilgenberg et al 

(2012) 55, 85% dos pacientes com DTM relataram ouvir estes sons.  

No estudo atual, os desvios mandibulares, tanto à esquerda quanto à direita, 

apresentaram relação estatisticamente significativa com a DTM, foram considerados 

fatores determinantes para a DTM, aparecendo no nível intermediário do modelo de 

regressão logística final em relação ao desfecho, observando-se ainda que os desvios 

a esquerda aumentam os casos de DTM em 2,6 vezes, ao passo que os desvios a 

direita os ampliam em 2,4 vezes.  
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Em um estudo transversal 56 composto por 250 indivíduos, 41,6% destes foram 

diagnosticados com DTM, dos quais 35,2% apresentaram desvios mandibulares a 

abertura bucal. A avaliação dos parâmetros de movimentos mandibulares tem sido 

uma mensuração clínica importante utilizada no diagnóstico de DTM ou como fator 

preditor para a doença. As atividades assimétricas dos músculos da mandíbula e os 

desvios durante o seu movimento de abertura, observadas nessas avaliações, estão 

presentes no distúrbio mais comum da ATM, o deslocamento de disco com redução 

(DDR) 57. 

Os movimentos mandibulares durante a abertura bucal podem permitir a 

diferenciação entre pacientes saudáveis e aqueles que sofrem de DTM com limitação 

de movimento 58. Sob o ponto de vista das desordens localizadas na ATM, a DTM 

apresenta potencial relação com os desvios da linha média sagital durante a abertura 

da mandíbula 59. Portanto, o desvio lateral do ponto interincisivo durante a abertura e 

fechamento bucal é maior nos indivíduos com DTM, sendo o resultado da assincronia 

do côndilo 60.  

No entanto, há de se observar que os desvios de abertura bucal também podem 

ser observados em indivíduos clinicamente assintomáticos para a DTM, mas com 

probabilidade de problemas futuros na ATM.  Além disso, outros fatores podem afetar 

os movimentos de abertura bucal, como a mastigação unilateral, que pode ser um 

fator iniciante para a DTM 57. Outro fator importante é que o bruxismo e a mastigação 

unilateral aumentam os riscos para a dor, sintomas otológicos e movimentos 

mandibulares anormais 61.   

Uma das limitações do atual estudo é o viés de memória, caracterizado pela 

dificuldade que os entrevistados apresentam em recordar possíveis exposições a 

fatores determinantes para o desfecho no passado. Tal condição é mais comum nos 

indivíduos do grupo controle, visto que os indivíduos doentes são mais suscetíveis a 

lembrar detalhes de exposições negativas com menos dificuldade 62. O controle de 

possíveis vieses foi realizado inicialmente através da alocação dos grupos, em que os 

indivíduos sem DTM foram alocados randomicamente por programa estatístico, como 

também, através da distribuição equilibrada das variáveis demográficas (sexo, idade) 

entre os grupos. É importante enfatizar que o RDC/TMD foi igualmente aplicado em 

todos os indivíduos, portanto, o viés de memória seria igualmente representado nos 

dois grupos (casos e controles). A regressão logística também possibilitou o controle 

dos fatores de confusão, ao utilizar as variáveis que permaneceram no modelo em 
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uma etapa no ajuste do nível seguinte, sendo esse método realizado para todos os 

níveis. 

Além disso, devemos observar que, sabendo-se da característica multifatorial 

da DTM e da complexidade nas suas interações, algumas variáveis utilizadas no 

estudo apresentaram-se, em algum momento, como fatores iniciantes, 

predisponentes ou perpetuantes da doença, assim como poderiam apresentar relação 

com a sintomatologia da doença. Portanto, devem ser analisadas de forma 

bidirecional. 

Através da regressão logística final, observou-se que as variáveis clínicas são 

determinantes importantes para a DTM, destacando-se aquelas relacionadas aos 

desvios da mandíbula na abertura bucal e à sensibilidade dolorosa facial, justificando 

o reconhecimento dessa sintomatologia para o diagnóstico correto da doença. 

 

Conclusões 

 

O presente estudo de caso-controle indicou, na amostra estudada, que as 

variáveis dores faciais, padrão de abertura bucal e o nível socioeconômico foram 

determinantes proximal, intermediário e distal para a DTM, respectivamente. Embora 

as variáveis clínicas estejam associadas com a sintomatologia da DTM, a 

bidirecionalidade deve ser considerada.  
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Nível distal 

Bloco 1: Ter emprego ou negócio próprio; situação trabalhista; nível 

socioeconômico, cor da pele autodeclarada; estado marital. 

Nível intermediário 

Bloco 2: mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior, tipo da mordida 

cruzada posterior, condição protética maxila, condição protética mandíbula, 

dor facial na consulta, padrão de abertura bucal, autopercepção sobre a 

saúde bucal, dor facial nas últimas 4 semanas, desvio de linha média, 

bruxismo da vigília e do sono, maloclusão, CPO-D, sangramento gengival, 

autopercepção sobre os cuidados com a saúde bucal. 

Nível proximal 

Bloco 3: Sexo, idade. 

Bloco 4: Hipertenso/diabético, exercícios físicos regulares, uso de 

medicação, autopercepção sobre saúde geral, zumbidos; dor de cabeça ou 

enxaqueca nos últimos 6 meses; autopercepção sobre os cuidados com a 

saúde; Somatização dolorosa e não dolorosa, coesão familiar, flexibilidade 

familiar, risco familiar, disfunção sexual, depressão. 

Desfecho: Disfunção temporomandibular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 1. Modelo conceitual proposto 
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Figura 1. Fluxograma do estudo 
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Tabela 1 – Variáveis socioeconômicas e demográficas para os casos e 
controles  

 DTM    

Variáveis Casos Controles OR IC (95%) p-valor * 
 n (%) n (%)    

Idade     0,068 
15 a 18 anos 10 (3,6) 13 (4,7) 1,49 0,48 – 4,62 0,436 
19 a 24 anos 29 (10,5) 38 (13,8) 1,48 0,65 – 3,40 0,309 
25 a 44 anos 132 (48,1) 118 (42,9) 2,17 1,10 – 4,31 0,015 
45 a 59 anos 87 (31,6) 73 (26,6) 2,31 1,14 – 4,74 0,012 
Acima de 60 anos 17 (6,2) 33 (12,0) 1,00 -  
Cor da Pele     0,207 
Brancos 40 (14,5) 51 (18,5) 1,00 -  
Não Brancos 235 (85,5) 224 (81,5) 1,34 0,83 – 2,16  
Estado Marital     0,101 
Casado 169 (61,5) 150 (54,5) 1,00 -  
Solteiro 106 (38,5) 125 (45,5) 0,75 0,53 – 1,07  
Sexo     0,172 
Masculino 32 (11,6) 43 (15,6) 1,00 -  
Feminino 243 (88,4) 232 (84,4) 1,41 0,84 – 2,37  
Tem emprego ou 
negocio 

  
  0,001 * 

Sim 99 (71,2) 76 (51,7) 1,00 -  
Não 40 (28,8) 71 (48,3) 0,43 0,26 – 0,73  
Situação 
profissional 

  
  0,187 ** 

Procuro emprego 11 (26,2) 9 (12,3) 2,49 0,84 – 7,42 0,065 * 
Afastado 
temporariamente 

1 (2,4) 2 (2,7) 1,02 0,00 – 15,20  1,000 ** 

Procurando emprego 
e afastado 
temporariamente 

0 (0,0) 1 (1,4) 0,00 0,00 – 6,80  1,000 ** 

Não 30 (71,4) 61 (83,6) 1,00 -  
Nível 
socioeconômico 

  
  0,007 * 

A+B 34 (12,4) 16 (5,8) 2,29 1,19 – 4,47  
C+ D + E 240 (87,6) 259 (94,2) 1,00 -  

(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste exato de Fisher  
Fonte: Elaboração própria dos autores - Recife/PE, 2017 
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Tabela 2 – Variáveis psicossociais, psicossomáticas e hábitos para os casos e 

controles 
 DTM    

Variáveis Casos Controles OR IC (95%) p-valor 
 n (%) n (%)    

Depressão     <0,001 
Sim 201 (73,1) 162 (58,9) 1,89 1,30 – 2,76  
Não 74 (26,9) 113 (41,1) 1,00 -  
Somatização dolorosa      <0,001 
Normal 66 (24,0) 112 (40,7) 1,00 -  
Moderada 55 (20,0) 60 (21,8) 1,56 0,94 – 2,58 0,068 
Severa 154 (56,0) 103 (37,5) 2,54 1,68 – 3,84 <0,001 
Somatização não dolorosa     <0,001 
Normal 66 (24,0) 108 (39,3) 1,00 -  
Moderada 42 (15,3) 54 (19,6) 1,27 0,74 – 2,18 0,350 
Severa 167 (60,7) 113 (41,1) 2,42 1,61 – 3,64 <0,001 
Risco familiar     0,779 * 
Balanceada 74 (28,1) 68 (26,6) 1,00 -  
Médio risco 128 (48,7) 122 (47,7) 0,96 0,63 – 1,49 0,862 * 
Alto risco 61 (23,2) 66 (25,8) 0,85 0,51 – 1,41 0,504 * 
Coesão familiar     0,582 * 
Desligada + Aglutinada 107 (40,1) 112 (42,4) 0,91 0,63 – 1,30  
Separada + Conectada 160 (59,9) 152 (57,6) 1,00 -  
Flexibilidade familiar     0,828 * 
Rígida + Caótica 146 (55,3) 144 (56,2) 0,96 0,67 – 1,38  
Estruturada + Flexível 118 (44,7) 112 (43,8) 1,00 -  
Exercício Regulares     0,107 
Sim 86 (31,3) 69 (25,1) 1,00 -  
Não 189 (68,7) 206 (74,9) 0,74 0,50 – 1,09  
Bruxismo de vigília     0,017 * 
Sim 71 (25,8) 48 (17,5) 1,65 1,07 – 2,54  
Não 204 (74,2) 227 (82,5) 1,00 -  
Bruxismo do sono     0,002* 
Sim 78 (28,4) 48 (17,5) 1,87 1,24 – 2,81  
Não 197 (71,6) 227 (82,5) 1,00 -  
Cuidados saúde bucal     0,090 * 
Boa 87 (31,6) 106 (38,5) 1,00 -  
Ruim 188 (68,4) 169 (61,5) 1,36 0,94 – 1,96  

* Teste Qui-Quadrado/ Fonte: Elaboração própria dos autores - Recife/PE, 2017 
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Tabela 3 – Condições odontológicas para os casos e controles 
 DTM    

Variáveis Casos Controles OR IC (95%) p-valor 
 n (%) n (%)    

Autopercepção Saúde 
Bucal 

    0,127 * 

Boa 68 (24,7) 84 (30,5) 1,00 -  
Ruim 207 (75,3) 191 (69,5)    
CPO-D     0,172 * 
Baixo (0 a 2,6) 7 (2,5) 13 (4,7) 1,00 -  
Alto (de 2,7 em diante) 268 (97,5) 262 (95,3) 1,90 0,69 – 5,35  
ISG     0,061 * 
Sim 167 (60,7) 188 (68,4) 0,72 0,50 – 1,03  
Não 108 (39,3) 87 (31,6) 1,00 -  
Maloclusão     0,890 * 
Presente 30 (10,9) 29 (10,5) 1,04 0,59 – 1,84  
Ausente 245 (89,1) 246 (89,5) 1,00 -  
Padrão Abertura Bucal     < 0,001 ** 
Reto 124 (45,1) 190 (69,1) 1,00 -  
Desvio a Esquerda 76 (27,6) 41 (14,9) 2,84 1,78 – 4,53 < 0,001 * 
Desvio a Direita 70 (25,5) 42 (15,3) 2,55 1,60 – 4,08 < 0,001 * 
Outros 5 (1,8) 2 (0,7) 3,83 0,65 – 28,97 0,122 ** 
Desvio de linha media     0,219 * 
Direito 74 (26,9) 67 (24,4) 1,28 0,84 – 1,97 0,232 * 
Esquerdo 77 (28,0) 64 (23,3) 1,40  0,91 – 2,15 0,109 * 
NA 124 (45,1) 144 (52,3) 1,00 -  
MA anterior      
Sim 10 (3,6) 9 (3,3) 1,12 0,41 – 3,04 0,815 * 
Não 265 (96,4) 266 (96,7) 1,00 -  
MC posterior     0,753 * 
Sim 23 (8,4) 21 (7,6) 1,10 0,57 – 2,13  
Não 252 (91,6) 254 (92,4) 1,00 -  
Tipo da MC posterior     0,772 ** 
Bilateral 2 (8,7) 4 (19,0) 1,00 -  
Unilateral direita 11 (47,8) 9 (42,9) 2,44 0,27 – 25,52  0,645 ** 
Unilateral esquerda 10 (43,5) 8 (38,1) 2,50 0,27 – 27,00  0,640 ** 
CP maxila     0,422 ** 
Não usa 168 (61,7) 187 (68,2) 1,00 -  
Mais de uma ponte fixa 1 (0,4) 0 (0,0) § § § 
PPR 67 (24,6) 54 (19,7) 1,38 0,89 – 2,14 0,126 * 
PF + PPR 1 (0,4) 1 (0,4) 1,11 0,00 – 41,01  1,000 ** 
PT 35 (12,9) 32 (11,7) 1,22 0,70 – 2,12 0,460 * 
CP mandíbula     0,515 ** 
Não usa 254 (92,7) 249 (90,9) 1,00 -  
Mais de uma ponte fixa 1 (0,4) 0 (0,0) § § § 
PPR 13 (4,7) 13 (4,7) 0,98 0,42 – 2,31 0,968 * 
PF + PPR 0 (0,0) 1 (0,4) 0,00 0,00 – 17,15 0,497 ** 
PT 6 (2,2) 11 (4,0) 0,54 0,17 – 1,60  0,221 * 

(*) Teste Qui-Quadrado (**)Teste exato de Fisher (§) Não Calculável (ISG) índice de sangramento 
gengival (NA) nenhuma das alternativas  (PPR) prótese parcial removível (PF) ponte fixa (PT) prótese 
total (MA) mordida aberta (MC) mordida cruzada (CP) condição protética/ Fonte: Elaboração própria 
dos autores - Recife/PE, 2017 
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Tabela 4 – Condições gerais de saúde para os casos e controles 

 DTM    

Variáveis Casos Controles OR IC (95%) p-valor 
 n (%) n (%)    

Auto percepção Saúde Geral     0,123 
Boa 115 (41,8) 133 (48,4) 1,00 -  
Ruim 160 (58,2) 142 (51,6) 1,30 0,92 – 18,5  
Zumbido     < 0,001 
Sim 160 (58,2) 109 (39,6) 2,12 1,49 – 3,02  
Não 115 (41,8) 166 (60,4) 1,00 -  
Dores de cabeça e/ou enxaqueca 
(Últimos 6 meses) 

    < 0,001 

Sim 197 (71,6) 144 (52,4) 2,30 1,59 – 3,32  
Não 78 (28,4) 131 (47,6) 1,00 -  
Dor facial na consulta     < 0,001 * 
Sim 136 (49,5) 26 (9,5) 9,37  5,74 – 15,40  
Não 139 (50,5) 249 (90,5) 1,00 -  
Dor facial nas últimas 4 semanas     < 0,001 * 
Sim 128 (46,7) 19 (7,0) 1,34 1,98 – 3,04  
Não 146 (53,3) 254 (93,0) 1,00 -  
Disfunção sexual     0,958 * 
Sim 123 (46,1) 125 (46,3) 0,99 0,70 – 1,41  
Não 144 (53,9) 145 (53,7) 1,00 -  
Hipertensão/diabetes     0,462 * 
Sim 90 (32,7) 82 (29,8) 1,15 0,79 – 1,67  
Não 185 (67,3) 193 (70,2) 1,00 -  
Uso de medicação     0,347 * 
Sim 132 (48,0) 121 (44,0) 1,00 -  
Não 143 (52,0) 154 (56,0) 0,85 0,60 – 1,21  

(*) Teste Qui-Quadrado/ Fonte: Elaboração própria dos autores - Recife/PE, 2017 
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Tabela 5- Modelo de regressão logística final para DTM com três níveis de 

hierarquia 
Variáveis OR (IC 95%) p-valor 

BLOCO 1    
Nível socioeconômico (Distal)  0,015* 
A+B 1,00  
C+ D + E 0,41 (0,20 – 0,84)  
BLOCO 2   
Padrão de abertura (intermediário)  <0,001* 
Reto 1,00  
Desvio a Esquerda 2,61 (1,57 – 4,34) <0,001* 
Desvio a Direita 2,45 (1,47 – 4,07)   0,001* 
Outros  1,49 (0,20 – 10,82) 0,696 
Dor facial nas últimas 4 semanas 
(proximal) 

 <0,001* 

Sim 4,01 (1,85 – 8,69)  
Não 1,00  
Dor facial na consulta (proximal)   0,001* 
Sim 3,38 (1,64 – 6,99)  
Não 1,00  

*Estatisticamente significativo/ Fonte: Elaboração própria dos autores - Recife/PE, 2017 

  



69 
 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo de caso-controle aninhado a um estudo transversal envolveu uma amostra de 

776 indivíduos com faixa etária entre 15 e 85 anos residentes nas áreas urbanas da cidade do 

Recife (Brasil) e registrados nas Unidades de Saúde da Família (USF). Após o estudo 

transversal, o grupo caso foi composto pelos 275 indivíduos diagnosticados com a DTM e o 

controle foi randomicamente selecionado através do programa estatístico, sendo composto por 

275 indivíduos saudáveis para o desfecho. Como resultado final deste estudo, observou-se que 

fatores como a dor facial auto relatada no momento da consulta e nas últimas quatro semanas 

antes da consulta foram fatores determinantes proximais para a DTM, além de desvios nos 

movimentos mandibulares e o nível socioeconômico que foram fatores intermediários e distal 

para a DTM, respectivamente. Embora as variáveis clínicas estejam associadas com a 

sintomatologia da DTM, a bidirecionalidade deve ser considerada, visto a complexidade da 

relação entre os fatores predisponentes, iniciantes e perpetuantes da disfunção.  
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Apêndice A- Ficha de anamnese 
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Apêndice B- Termo de consentimento livre e esclarecido 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Título da Pesquisa:Disfunção temporomandibular: avaliação de fatores de risco 

psicossociais 

 

Pesquisadores responsáveis: Dr. André Cavalcante da Silva Barbosa 

Prof. Dr. Arnaldo de França Caldas Júnior 

 

Justificativa 

Devido à alta prevalência de DTM na população mundial e pelas importantes morbidades 

psicossociais relacionadas é necessário maior investimento em pesquisas relacionadas ao tema 

visando um diagnóstico confiável e com isso um tratamento mais efetivo. 

Objetivos 

Investigar a relação da DTM com os fatores funcionamento familiar e satisfação sexual. 

Procedimentos 

Para alcançar nossos objetivos, necessitamos da sua participação. Caso você aceite o convite para 

participar da pesquisa, você será examinado por um dentista, que vai pedir para que você abra e feche a 

boca várias vezes e vai pressionar algumas regiões do seu rosto para saber se você tem problemas na 

articulação da boca (perto da orelha) ou nos músculos da mastigação (nos maxilares). Os seus dentes e 

suas próteses, caso você use, serão examinados pelo mesmo dentista, que também fará algumas perguntas 

sobre sua saúde bucal. Além disso, você deverá responder alguns questionários sobre dor na face, sobre 

sua família e também sobre sua vida sexual. 

 

Benefícios e Métodos Alternativos 

Caso algum problema seja detectado, você será imediatamente encaminhado para um 

serviço público específico para o seu tratamento. 

Desconforto e Riscos 

 Você tem o direito de se recusar a responder a perguntas que causem constrangimentos 

de qualquer natureza. Além disso, pode ser que você sinta algum incômodo quando as regiões 
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de sua face que doem forem tocadas. Mas sem esse tipo de toque, não será possível perceber o 

seu problema nem encaminhá-lo corretamente. 

 

Forma de Acompanhamento e Garantia de Esclarecimento 

 Você tem a garantia de que receberá respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento a 

qualquer dúvida relacionada à pesquisa. Os pesquisadores responsáveis assumem o 

compromisso de proporcionar toda a informação obtida e acompanharão e assistirão todos os 

voluntários a qualquer momento durante a pesquisa. 

 

Liberdade de se Recusar a Participar 

Você tem a liberdade de se recusar a participar do estudo e também se retirar do mesmo 

durante qualquer tempo. Caso você se recuse a participar ou se retire da pesquisa por qualquer 

motivo, você não sofrerá qualquer prejuízo, bem como isso não afetará o seu tratamento na 

Unidade de Saúde da Família (posto) que você é atendido. 

 

Garantia de Sigilo 

Os pesquisadores responsáveis se comprometem a resguardar todas as informações da 

pesquisa, não revelando a identidade do voluntário que as originou. 

 

Forma de Ressarcimento 

Como não será necessário que você se desloque para nenhum local que não seja o posto 

que esteja acostumado a ir para realização da pesquisa, não está prevista nenhuma devolução 

de dinheiro. 

 

Previsão de Indenização 

Como não há previsão de acontecer nada de grave, não há previsão de indenização. 

Dúvidas e Esclarecimentos 

Dr. André Cavalcante da Silva Barbosa 

Prof. Dr. Arnaldo de França Caldas Júnior 

Endereço: Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Pernambuco 

Av. Prof. Moraes Rego, 1235, Cidade Universitária, Recife-PE. CEP: 50670-901. 

Telefone: (81) 2126 8817/ (81) 9823-7352 / E-mail: andrecsb35@gmail.com 

mailto:andrecsb35@gmail.com
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Comitê de Ética da Universidade Federal de Pernambuco 

Endereço: Avenida da Engenharia, s/n - 1º andar, Cidade Universitária Recife – PE. CEP: 

50740-600 

Telefone/Fax: (81) 2126-8588 / E-mail: cepccs@ufpe.br 

 

 

Eu,______________________________________________________, abaixo assinado, tendo 

recebido todos os esclarecimentos acima citados, e ciente dos meus direitos, concordo em 

participar desta pesquisa, bem como autorizo toda documentação necessária, a divulgação e a 

publicação em periódicos, revistas bem como apresentação em congressos, workshop e 

quaisquer eventos de 

caráter científico. 

 

Recife: Data: ____/____/201__. 

 

_____________________________            ____________________________ 

        Assinatura do participante                            Assinatura do responsável  

 

_____________________________            ____________________________ 

       Assinatura do pesquisador                         Assinatura da testemunha  

 

 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi redigido de acordo com a Resolução 

196/96 – CNS. 

 

 

 

 

 

mailto:cepccs@ufpe.br
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Anexo A- RDC/TMD- Eixos I e II 

RDC/TMD- Eixos I e II 
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Anexo B- Critério de Classificação Econômica Brasil/2008 
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Anexo C- Escala de avaliação da coesão e flexibilidade familiar (FACES III) 

 

I – IDENTIFICAÇÃO DO FORMULÁRIO 

 

NUMERO DO FORMULÁRIO: __________________ DATA: _____/______/______ 

1 - Quase nunca; 2 - Raramente; 3 - Às vezes; 4 – Freqüentemente; 5 - Quase 

sempre 

DESCREVA SUA FAMÍLIA ATUALMENTE: 

___ 1. Os membros da família pedem ajuda uns aos outros. 

___ 2. Seguem-se as sugestões dos filhos na solução de problemas. 

___ 3. Aprovamos os amigos que cada um tem. 

___ 4. Os filhos expressam sua opinião quanto a sua disciplina. 

___ 5. Gostamos de fazer coisas apenas com nossa família. 

___ 6. Diferentes pessoas da família atuam nela como líderes. 

___ 7. Os membros da família sentem-se mais próximos entre si que com pessoas 

estranhas à família. 

___ 8. Em nossa família mudamos a forma de executar as tarefas domésticas. 

___ 9. Os membros da família gostam de passar o tempo livre juntos. 

___ 10. Pai(s) e filhos discutem juntos os castigos. 

___ 11. Os membros da família se sentem muito próximos uns dos outros. 

___ 12. Os filhos tomam as decisões em nossa família. 

___ 13. Estamos todos presentes quando compartilhamos atividades em nossa 

família. 

___ 14. As regras mudam em nossa família. 



95 
 

___ 15. Facilmente nos ocorrem coisas que podemos fazer juntos, em família 

___ 16. Em nossa família fazemos rodízio das responsabilidades domésticas. 

___ 17. Os membros da família consultam outras pessoas da família para tomarem 

suas decisões. 

___ 18. É difícil identificar o(s) líder(es) em nossa família. 

___ 19. A união familiar é muito importante. 

___ 20. É difícil dizer quem faz cada tarefa doméstica em nossa casa. 
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Anexo D- Escala de experiência sexual do Arizona (ASEX) 

 

Para cada item indique o seu nível de um modo geral nesta última semana, incluindo o dia 

de hoje. 

1 Como tem estado seu desejo sexual?    

1 

Muito 

aumentado 

 

 

2 

Aumentado 

3 

Normal 

4 

Ligeiramente 

diminuído 

5 

Muito 

diminuído 

6 

Extremamente 

diminuído 

2 Como se desencadeia a sua excitação sexual?   

1 

De forma 

extremamente 

fácil 

 

 

2 

Muito 

facilmente 

3 

Facilmente 

4 

Com 

dificuldades 

5 

Com muitas 

dificuldades 

6 

Não tenho 

qualquer 

excitação 

3 Quão facilmente você  consegue obter lubrificação vaginal durante o ato sexual?* 

1 

De forma 

extremamente 

fácil 

 

 

 

2 

Muito 

facilmente 

3 

Facilmente 

4 

Com 

dificuldades 

5 

Com muitas 

dificuldades 

6 

Nunca 

4 Consegue atingir o orgasmo?    

1 

De forma 

extremamente 

fácil 

 

 

 

2 

Muito 

facilmente 

3 

Facilmente 

4 

Com 

dificuldades 

5 

Com muitas 

dificuldades 

6 

Nunca 
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5 O orgasmo é satisfatório?     

1 

Extremamente 

satisfatório 

 

 

2 

Muito 

satisfatório 

3 

Razoavelm

ente 

satisfatório 

4 

Ligeiramente 

insatisfatório 

5 

Muito 

insatisfatório 

6 

Não tenho 

orgasmo 

 

* HOMEM: Você pode adquirir facilmente e pode manter uma ereção? 
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Anexo E- Certificado de calibração no RDC/TMD 
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Anexo F- Parecer do comitê de ética 
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Anexo G- Normas da revista Oral Health & Preventive Dentistry 

 
 

Oral Health & Preventive Dentistry is a quarterly journal conveying scientific progress to 

clinicians, general practitioners, teachers, researchers and public health 

administrators in the field of oral health and prevention of caries, periodontal diseases, oral 

mucosal diseases and dental trauma. It includes oral hygiene, oral epidemiology, oral health 

promotion and public health aspects as central topics of the scope. 

Within the scopethe Journal publishes peer-reviewed original articles as mentioned below: 

1. Clinical and basic science research reports of high scientific standard. 

2. Reviews on topics related to oral health and prevention. 

3. Invited focus articles - presenting a position or a hypothesis based on existing scientific 

contributions. The Editorial Board invites the authors of these articles. 

4. Invited commentaries - addressing controversial aspects of invited focus articles. These 

commentaries are published in the same issue of the Journal as the Invited 

focus articles to which they are related. The Editorial Board invites authors of commentaries. 

5. Invited guest editorials - as solicited by the Editorial Board. 

6. Proceedings of symposia, workshops, or conferences. 

7. Case reports - illustrating new important clinical aspects. 

8. Letters to the Editor(s). 

SUBMISSION INSTRUCTIONS 

Submission via online submission service (www.manuscriptmanager.com/ohpd). 

Manuscript texts should be uploaded as PDF or PC-word files with tables and figures 

preferably embedded within the PC-word document. High resolution images (300 dpi) 

will be requested on acceptance of the manuscript. 

Mailing address: 

Manuscript Editor 

Oral Health & Preventive Dentistry 

Andrew Johnson Quintessence Publishing Co., Ltd., 

Grafton Road, New Malden, Surrey KT3 3AB, Great Britain 

Tel.: + 44(0)20 8949 6087. 

Fax: + 44(0)20 8336 1484. 

Email: ajohnson@quintpub.co.uk. 

Illustrations that cannot be sent electronically will be scanned at the editorial office so that they 

can be sent to reviewers via e-mail along with the manuscript to expedite the evaluation process. 

Resubmitted manuscripts should also be submitted in the above 

manner. Please note that supplying electronic versions of your tables and illustrations upon 

resubmission will assure a faster publication time if the manuscript is 

accepted. 

Number of Authors. Authors listed in the byline should be limited to 6. Secondary contributors 

can be acknowledged at the end of the article (Special circumstances will be considered by the 

editors). 

Review/editing of manuscripts. Manuscripts will be reviewed by the editors, and at least two 

reviewers with expertise within the scope of the article. The publisher reserves the right to edit 

accepted manuscripts to fit the space available and to ensure conciseness, clarity, and stylistic 

consistency, subject to the author’s final approval. 

Adherence to guidelines. Manuscripts that are not prepared in accordance with these 

guidelines will be returned to the author before review. 

MANUSCRIPT PREPARATION 

• The Journal will follow as much as possible the recommendations of the International 

Committee of Medical Journal Editors (Vancouver Group) in regard to 
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preparation of manuscripts and authorship (Uniform requirements for manuscripts submitted to 

biomedical journals. Ann Intern Med 1997;126: 36-47). 

• Title page. The first page should include the title of the article (descriptive but as concise as 

possible) and the names, degrees, title, professional affiliation, contribution to the paper (e.g. 

idea, hypothesis, experimental design, performed the experiments in partial fulfillment of 

requirements for a degree, wrote the manuscript,proofread the manuscript, performed a certain 

test, consulted on and performed statistical evaluation, contributed substantially to discussion, 

etc.) and fulladdress of all authors. Phone, fax, and e-mail address must also be provided for 

the corresponding author, who will be assumed to be the first-listed author unlessotherwise 

noted. If the paper was presented before an organised group, the name of the organisation, 

location, and date should be included. 

• 3-5 keywords. 

• Structured abstract. Include a maximum 250-word structured abstract (with headings 

Purpose, Materials and Methods, Results, Conclusion). 

• Introduction. Summarise the rationale and purpose of the study, giving only pertinent 

references. Clearly state the working hypothesis. 

• Materials and Methods. Present materials and methods in sufficient detail to allow 

confirmation of the observations. Published methods should be referenced and discussed only 

briefly, unless modifications have been made. Indicate the statistical methods used, if 

applicable. 

• Results. Present results in a logical sequence in the text, tables, and illustrations. Do not repeat 

in the text all the data in the tables or illustrations; emphasise only 

important observations. 

• Discussion. Emphasise the new and important aspects of the study and the conclusions that 

follow from them. Do not repeat in detail data or other material given in the Introduction or 

Results section. Relate observations to other relevant studies and point out the implications of 

the findings and their limitations. 

• Acknowledgments. Acknowledge persons who have made substantive contributions to the 

study. Specify grant or other financial support, citing the name of the supporting organisation 

and grant number. 

• Abbreviations. The full term for which an abbreviation stands should precede its first use in 

the text unless it is a standard unit of measurement. 

• Trade names. Generic terms are to be used whenever possible, but trade names and 

manufacturer should be included parenthetically at first mention. 

REFERENCES 

• All references must be citedin the text, according to the alphabetical and numerical reference 

list. 

• The reference list should appear at the end of the article, in alphabetical and numerical 

sequence.  

• Do not include unpublished data or personalcommunications in the reference list. Cite 

suchreferences parenthetically in the text and include a date. 

• Avoid using abstracts as references. 

• Provide complete information for each reference,including names of all authors (up to six). 

If the referenceis to part of a book, also include title of the chapter and 

names of the book’s editor(s). 

• For journal abbreviations please use the NCBI JournalBrowser at: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals 

Journal reference style: 

1. Bertacchini SM, Abate PF, Blank A, Baglieto MF, MacchiRL. Solubility and fluoride release 

in ionomers andcompomers. Quintessence Int 1999;30:193-197. 
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Book reference style: 

1. Hannam AG, Langenbach GEJ, Peck CC. Computersimulations of jaw biomechanics. In: 

McNeill C (ed).Science and Practice of Occlusion. Chicago: Quintessence1997;187-194. 

ILLUSTRATIONS 

• All illustrations must be numbered and cited in the textin order of appearance. Electronic 

submission preferred.Line drawings - Figures, charts, and graphs should beprofessionally 

drawn and lettered large enough to beread after reduction. 

Legends - Figure legends should be grouped on aseparate sheet or at the end of the text file, 

and typeddouble-spaced. 

TABLES 

• Each table should be logically organised, on a separatesheet or at the end of the text file, and 

numberedconsecutively. 

• The title and footnotes should be typed on the samesheet/page as the table. 

MANDATORY SUBMISSION AND COPYRIGHT FORM 

The Mandatory Submission and Copyright Form, signedby all authors, must accompany all 

submittedmanuscripts before they can be reviewed for publication. 

This form can be downloaded from the journalshomepage: 

http://ohpd.quintessenz.deElectronic submission: scan the signed form and submit 

as JPG or TIF file. 
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Anexo H- Artigo publicado 1 

 

 

 

 

 
 

 



104 
 

Anexo I- Artigo publicado 2 
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