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“But more wonderful than the lore of old men and the 

lore of books is the secret lore of ocean. Blue, green, 

grey, white, or black; smooth, ruffled, or mountainous; 

that ocean is not silent. All my days have I watched it 

and listened to it, and I know it well. At first it told to me 

only the plain little tales of calm beaches and near 

ports, but with the years it grew more friendly and spoke 

of other things; of things more strange and more distant 

in space and in time. Sometimes at twilight the grey 

vapours of the horizon have parted to grant me 

glimpses of the ways beyond; and sometimes at night 

the deep waters of the sea have grown clear and 

phosphorescent, to grant me glimpses of the ways 

beneath. And these glimpses have been as often of the 

ways that were and the ways that might be, as of the 

ways that are; for ocean is more ancient than the 

mountains, and freighted with the memories and the 

dreams of Time.” 

H. P. Lovecraft 



 

RESUMO 

Cirurgiões-Dentistas têm demonstrado crescente interesse pelas Disfunções 

Temporomandibulares (DTM’s) e dores orofaciais. Essa disfunção tem etiologia 

multifatorial, assim como, vários fatores de risco associados interagindo em nível 

individual de cada paciente. O desenvolvimento de estudos de prevalência que abranjam 

amostras diversas da população, desta forma, se torna imperioso. O presente trabalho 

se propôs a estudar a prevalência de DTM e sua associação com variáveis econômico-

demográficas e psicossociais em uma amostra de adolescentes e adultos da cidade do 

Recife, Brasil. Trata-se de um estudo transversal analítico, que envolveu uma amostra 

calculada de 1870 indivíduos adultos e adolescentes residentes da cidade do Recife. 

Todos os indivíduos sorteados, que assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido foram entrevistados e examinados utilizando-se o Critério para Diagnóstico 

em Pesquisa em DTM (RDC/TMD) e o Critério de Classificação Econômica Brasil. 

Verificou-se que 34,5% da amostra apresentou DTM, sendo 33,4% para adolescentes e 

36,2% para adultos. Para as variáveis com associação significativa se ressalta que o 

percentual com DTM foi mais elevado na faixa etária de 45 a 59 anos (41,0%), no sexo 

feminino (36,1%) e também mais elevado entre os classificados com depressão severa 

(47,2%). A prevalência de DTM demonstrou aumento com a idade, decrescendo a partir 

dos 60 anos. Quando classificadas em muscular, articular ou apresentando ambas, a 

prevalência se mostrou alta em ambos os sexos para DTM’s, e o sexo, a idade e a 

depressão moderada ou severa estiveram associadas às disfunções 

temporomandibulares. 

Palavras-chave: Transtornos da Articulação Temporomandibular. Adolescente. 

Depressão. 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Dentists have shown growing interest in temporomandibular joint disorders (TMD) and 

orofacial pain. This dysfunction has a multifactorial etiology, as well as several risk factors 

interacting at an individual level of each patient. The development of prevalence studies 

covering different population samples thus becomes imperative. This research aimed to 

study the prevalence e associations of TMD in a sample of adolescents and adults in the 

city of Recife, Brazil. This is an analytical cross-sectional study, which involved a 

calculated sample of 1870 adults and adolescents. All randomly selected individuals who 

signed the informed consent were interviewed and examined using the Research 

diagnostic criteria in TMD (RDC / TMD) and the Economic Classification Criteria Brazil. It 

was found that 34.5% of the sample had TMD, being 33.4% for adolescents and 36.2% 

for adults. For the variables with significant association is noteworthy that the percentage 

TMD was higher in the age group 45-59 years (41.0%), higher in females (36.1%) and 

also higher among those classified with severe depression (47.2%). The prevalence of 

TMD increase with ageing, decreasing from 60 years. When classified into muscle, joint 

or presenting both, the prevalence was found high in both sexes for TMD’s, and sex, age 

and moderate or severe depression were associated with temporomandibular disorders. 

Key words: Temporomandibular joint disorders. Adolescent. Depression. 
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1 INTRODUÇÃO 

 Os Cirurgiões-Dentistas têm demonstrado crescente interesse pelas Disfunções 

Temporomandibulares (DTM’s) e dores orofaciais. A razão para isso é o constante fluxo 

de novos conhecimentos acerca do tema, como informações diagnósticas, fatores e 

comorbidades relacionadas e como tratá-las mais eficazmente.1 

 Essa disfunção tem etiologia multifatorial, assim como, vários fatores de risco 

associados interagindo em nível individual de cada paciente.2 3 Fatores oclusais (mordida 

aberta anterior ou posterior uni ou bilateral, sobremordida, sobresaliência e ausência de 

5 ou mais dentes posteriores) tem sido alvo constante de estudos e sua influência nas 

DTM’s amplamente discutida4 5, assim como sua possível correlação com outros fatores, 

a exemplo de sons articulares.6 7 

 As evidências das variações demográficas envolvendo as disfunções 

temporomandibulares vem predominantemente de estudos transversais de sua 

prevalência.8 Tais estudos normalmente demonstram uma prevalência mais elevada em 

mulheres adultas. No entanto, os estudos de base populacional servem apenas como um 

retrato da situação atual da população, sendo, ainda assim, o ponto de partida para 

políticas de intervenção e estratégias de abordagens para tratamento. Frequentemente, 

se observa a não inclusão de pacientes de faixas etárias mais baixas nesses estudos. 

Os pesquisadores interessados em fazer pesquisas com adolescentes não sabem como 

agir pela falta de clareza nos documentos que regulamentam os estudos com pessoas 

nessa faixa etária. Faltam informações quanto à autonomia e capacidade dos mesmos 

para dar seu consentimento informado.9 

 Estudos demonstram a associação entre as DTM’s e sexo, assim como, situação 

econômico-social dos indivíduos afetados, sem, no entanto, incluir faixas etárias mais 

baixas, enfatizando mais ainda a importância da inclusão das mesmas.5 10 

 Disfunções temporomandibulares podem ser acompanhadas de dores crônicas da 

cabeça e pescoço e altos índices de depressão e ansiedade11, sem, no entanto, 

apresentar uma relação causal. Abordagens multidimensionais dos fatores associados 

as DTM’s a exemplo dos anteriormente citados faz-se então necessárias. Estes fatores 
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estão profundamente enraizados nas condições socioeconômicas apresentadas pela 

população12-14, sendo a pobreza uma condição importante no aparecimento de alterações 

como dores miofasciais e problemas articulares.10 

 Assim, torna-se imperioso desenvolvimento de estudos de prevalência que 

abranjam amostras diversas da população. Visando a melhor compreensão de como as 

DTM’s se apresentam em adolescentes e adultos, o presente estudo se propôs a estudar 

a prevalência em uma amostra populacional de adolescentes e adultos da cidade do 

Recife, Brasil e verificar a associação dessa prevalência com fatores socioeconômicos, 

demográficos e com a depressão. 
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2 METODOLOGIA  

 Considerações Éticas 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres 

humanos e obteve aprovação através dos protocolos 0535.0.172.172-11 (amostra de 

adultos) e 0397.0.172.000-11 (amostra de adolescentes). Os participantes e/ou seus 

responsáveis selecionados assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

População e Local do Estudo 

O estudo foi desenvolvido na cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco, 

Brasil durante o ano de 2012 e 2013. A cidade de Recife possui 218 km2 de extensão 

territorial, com uma população de 1.537.704 habitantes de acordo com o IBGE em 2010 

- 1.195.502 adultos e 245.673 adolescentes. 

 

Tipo de Estudo, Tamanho Amostral e Amostragem 

Tratou-se de um estudo transversal analítico de base populacional, que envolveu 

uma amostra de 1870 indivíduos, sendo 729 adultos residentes na área urbana da cidade 

de Recife e 1141 adolescentes escolares da rede estadual de ensino. 

O tamanho da amostra foi calculado a partir da população de estudantes 

matriculados na rede estadual em Recife na faixa etária alvo da pesquisa e de adultos 

pacientes cadastrados em USF’s dos Distrito Sanitários do município de Recife. Foi 

utilizado o programa EPI-INFO versão 6.04 para determinar o tamanho da amostra, 

utilizando erro de 3,0%, confiabilidade de 95,0%. 

Para o cálculo amostral foi utilizada a fórmula: 

𝑛 =
𝑍²𝑝𝑒(1 − 𝑝𝑒)

𝑒2
 

𝑛 =
1

1 +
𝑚 − 1
𝑁

 

Onde: 
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n = Tamanho amostral; 

z = Valor da curva normal relativa à confiabilidade de 95,% (1,96); 

pe = Proporção esperada igual a 0,331; 

e = erro de 3,0% (0,03); 

N = tamanho populacional. 

 

 

A amostra de indivíduos adultos foi obtida em Unidades de Saúde da Família 

(USF’s) da rede pública de Recife. A cidade do Recife mantém uma divisão político-

administrativa constituída de seis Regiões Político-Administrativas (RPA’s), que 

correspondem aos seis Distritos Sanitários e congregam os 94 bairros existentes na 

cidade, agrupados de acordo com sua localização. 

Foram incluídos na pesquisa todos os pacientes com idade igual ou superior a 20 

anos, com boa saúde geral e oral, cadastrados nas Unidades de Saúde da Família 

pertencentes a todas as RPA’s, sem restrição de gênero ou etnia, residentes na cidade 

do Recife e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os 

portadores de distúrbios neurológicos, indivíduos com história de neoplasias na região 

de cabeça e pescoço; aqueles que faziam uso continuado ou há menos de três dias de 

anti-inflamatório, analgésicos e corticóides; os incapazes de compreender e, ou, 

responder ao RDC/TMD e/ou o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) 

(Instrumentos da pesquisa), pacientes que relataram histórico de patologias 

reumatológicas, indivíduos com dor de origem odontogênica e com otalgia de origem 

primária foram excluídos. 

Para obtenção da amostra desses indivíduos foi utilizada a técnica de amostragem 

em múltiplos estágios de forma representativa para toda a cidade. Primeiramente foi 

realizada uma amostragem por conglomerados para definir os bairros dos distritos 

sanitários, em seguida uma amostragem sistemática para escolher as unidades de saúde 



16 
 

 

e, por último, foram selecionados 729 voluntários (amostra representativa) pela técnica 

de amostragem aleatória simples nos respectivos estabelecimentos de saúde.  

Para a seleção de indivíduos adolescentes, adotou-se o critério da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) considerando adolescentes pessoas entre 10 a 19 anos de 

idade.15 De acordo com a relação fornecida pela Secretaria de Educação do Estado de 

Pernambuco – 2009, a cidade está dividida em duas Gerências Regionais (GERE), Norte 

e Sul, possuindo 165 escolas públicas estaduais em todo o município com alunos de 10 

a 19 anos. A população estudada é de adolescentes, de ambos os sexos, matriculados 

em escolas públicas estaduais de Recife no ano de 2012. Foi realizada uma amostragem 

por conglomerados abrangendo as regiões das duas GERE’s, onde 20 escolas foram 

selecionadas por sorteio para participar do estudo. Os critérios de inclusão para os alunos 

foram: idade entre 10 e 19 anos, independente de gênero; estar regularmente matriculado 

e frequentando as atividades escolares formais no estabelecimento de ensino sorteado 

e autorização para participar da pesquisa pelo pai ou responsável, por meio da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Alunos com deficiência intelectual 

que tiveram dificuldade em entender o questionário ou com dificuldades de cooperação 

no exame físico foram excluídos desse estudo. Segundo a Secretaria Estadual de 

Educação de Pernambuco havia 103.100 estudantes matriculados na rede estadual de 

ensino dentro da faixa etária contida no estudo em 2012. 

Instrumentos de Pesquisa e Coleta de Dados 

Todos os indivíduos selecionados foram examinados utilizando-se o Critério para 

diagnóstico em pesquisa em DTM (RDC/TMD) eixos I e II. Para o diagnóstico da DTM, 

utilizando-se o eixo I, o qual apresenta os seguintes diagnósticos: Dor miofascial com ou 

sem limitação de abertura bucal (grupo 1-G1), deslocamento de disco com e sem redução 

e com ou sem limitação de abertura (grupo 2-G2) e artralgia, osteoartrite e osteoartrose 

(grupo 3-G3). A prevalência da DTM foi calculada pelo número de indivíduos que 

apresentaram, pelo menos, um diagnóstico positivo para a DTM. Adicionalmente à 

frequência de cada diagnóstico único, foi também estabelecida a possibilidade de mais 

de um diagnóstico por indivíduo, ou seja, os diagnósticos múltiplos. O estudo do eixo II 

avalia depressão, sintomas físicos não específicos com e sem dor, limitações 
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relacionadas ao funcionamento mandibular e o grau de dor crônica. Por meio dele foi 

avaliada e classificada a depressão em ausente, moderada ou severa. Para efeito de 

análise estatística essa variável foi dicotomizada em ausente (sem depressão) e presente 

(depressão moderada e severa). Para a aplicação dos eixos I e II do RDC/TMD, quatro 

examinadores foram treinados e calibrados, obtendo-se, após a calibração, um índice 

Kappa intra e inter-examinadores de 1,0 e 0,8 respectivamente para a amostra de adultos 

e três examinadores para a amostra de adolescentes que obtiveram um índice Kappa 

intra e inter-examinadores de 0,96 e 0,92 respectivamente. 

Para aferição de condições socioeconômicas foi utilizado o Critério de 

Classificação Econômica Brasil (CCEB). O CCEB foi desenvolvido pela Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) para classificação da população em grupos 

por classe econômica. Essa classificação é feita com base na posse de bens e não com 

base na renda familiar. Embora contenha itens de natureza social, como grau de 

escolaridade, todos os itens do CCEB são utilizados apenas como indicadores da 

capacidade de consumo.16 

A resposta para cada pergunta corresponde a um escore, em que ao somarem-se 

todos os escores obtêm-se a classificação do domicílio do participante em classes: A1, 

A2, B1, B2, C1, C2, D e E. Para efeito de análise estatística, o CCEB foi categorizado em 

A+B, C1, C2 e D+E.17 

Análise Estatística 

Os dados foram analisados descritivamente através de distribuições absolutas e 

percentuais para as variáveis categóricas e as estatísticas: média, mediana, desvio 

padrão para a variável idade e foram analisados inferencialmente, através do teste Qui-

quadrado de Pearson para a verificação da associação entre as variáveis, com a 

obtenção do intervalo de confiança (IC). A força da associação foi avaliada através da 

razão entre prevalências (RP) e respectivo intervalo de confiança.  

 A margem de erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5% e os 

intervalos de confiança de 95%. Os dados foram digitados na planilha EXCEL e o 
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programa estatístico utilizado para obtenção dos cálculos estatísticos foi o SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) na versão 20.0. 
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3 RESULTADOS 

 A idade dos indivíduos analisados variou de 10 a 85 anos, teve média de 25,19 

anos, desvio padrão de 15,53 anos e mediana de 17,00 anos. 

 Na Tabela 1 apresenta-se as distribuições das variáveis: faixa etária, sexo, CCEB 

e escore de depressão. Nesta tabela se destacam que: a maioria (61%) dos pesquisados 

tinha entre 10 a 19 anos, seguido de 19,4% que tinha 25 a 44 anos e 11,3% com 45 a 59 

anos e a maioria dos pacientes (75,1%) era do sexo feminino. As três classes sociais 

mais frequentes foram C2 (38,6%), D + E (27,5%) e C1 (24,4%). A metade (50,9%) da 

amostra foi classificada sem depressão e o restante com escore moderado (25,3%) ou 

severo (23,8%). 

 

 

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes analisados segundo a faixa etária, sexo, CCEB e 

escore de depressão 

   
Variável N % 

   

   
TOTAL 1870 100,0 

   
• Faixa etária   

10 a 19 1141 61,0 
20 a 24 79 4,2 
25 a 44 362 19,4 
45 a 59 212 11,3 
60 ou mais 76 4,1 
   

• Sexo   

Masculino 466 24,9 
Feminino 1404 75,1 
   

• CCEB   

A + B 177 9,5 
C1 457 24,4 
C2 721 38,6 
D + E 515 27,5 
   

• Escore de depressão   

Ausente 951 50,9 
Moderada 474 25,3 
Severa 445 23,8 
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Na Tabela 2 verifica-se que 34,5% da amostra tinha DTM, sendo 33,4% para 

adolescentes e 36,2% para adultos. Com exceção da classe social, comprova-se 

associação significativa (p < 0,05) da ocorrência de DTM com cada uma das outras três 

variáveis. Para as variáveis com associação significativa, se ressalta que o percentual 

com DTM foi mais elevado na faixa 45 a 59 anos (41,0%), foi mais elevada no sexo 

feminino (36,1%) e entre os classificados com depressão severa (47,2%). Por 

aproximação, em um estudo transversal, uma estimativa do risco relativo pode ser obtida 

a partir de coeficientes em expostos e não-expostos. Calcula-se, então, a razão de 

prevalência. A mesma foi de 1,83 para os pacientes de 45 a 59, e de 1,73 para os 

pacientes com depressão severa. 

 

 

Tabela 2 – Avaliação da ocorrência de DTM segundo a faixa etária, sexo, CCEB 

e depressão 

 DTM    
Variável Sim Não Total Valor de p RP (IC à 95%) 

 N % n % n %   

         
Grupo Total 645 34,5 1225 65,5 1870 100,0   

         
• Faixa etária         

10 a 19 381 33,4 760 66,6 1141 100,0 p(1) = 0,036* 1,49 (0,97 a 2,29) 
20 a 24 28 35,4 51 64,6 79 100,0  1,58 (0,95 a 2,65) 
25 a 44 132 36,5 230 63,5 362 100,0  1,63 (1,05 a 2,53) 
45 a 59 87 41,0 125 59,0 212 100,0  1,83 (1,17 a 2,87) 
60 ou mais 17 22,4 59 77,6 76 100,0  1,00 
         

• Sexo         
Masculino 138 29,6 328 70,4 466 100,0 p(1) = 0,011* 1,00 
Feminino 507 36,1 897 63,9 1404 100,0  1,22 (1,04 a 1,43) 
         

• CCEB         
A + B 64 36,2 113 63,8 177 100,0 p(1) = 0,529 1,10 (0,87 a 1,39) 
C1 151 33,0 306 67,0 457 100,0  1,01 (0,84 a 1,21) 
C2 261 36,2 460 63,8 721 100,0  1,10 (0,94 a 1,29) 
D + E 169 32,8 346 67,2 515 100,0  1,00 
         

• Escore depressão         

Ausente 260 27,3 691 72,7 951 100,0 p(1) < 0,001* 1,00 
Moderada 175 36,9 299 63,1 474 100,0  1,35 (1,15 a 1,58) 
Severa 210 47,2 235 52,8 445 100,0  1,73 (1,50 a 1,99) 
         

(*): Associação significativa ao nível de 5,0%. 
(RP): Razão de prevalência 
(IC): Intervalo de confiança 
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(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 
 

 

O gráfico 1 demonstra a curva de prevalência da DTM pela faixa etária dos 

indivíduos pesquisados. Nele pode-se observar que a prevalência de DTM atinge seu 

pico na faixa etária de 45 a 59 anos, começando a decrescer a partir dos 60 anos de 

idade.  

Gráfico 1 – Curva de prevalência de DTM segundo a faixa etária 
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A Tabela 3 demonstra associação significativa da ocorrência de depressão com 

DTM em cada sexo, sendo verificado que o menor percentual com DTM ocorreu nos 

classificados sem depressão e mais elevados entre os que tinham depressão severa, 

sendo a RP de 1,70 para depressão severa no sexo feminino. 
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Tabela 3 – Avaliação da ocorrência de DTM segundo depressão por sexo 

  DTM    
 Depressão Sim Não Total Valor de p RP (IC à 95%) 

  N % n % N %   

          
• Sexo          

Masculino • Depressão         

 Ausente 71 24,4 220 75,6 291 100,0 p(1) = 0,006* 1,00 
 Moderada 42 38,2 68 61,8 110 100,0  1,56 (1,14 a 2,14) 
 Severa 25 38,5 40 61,5 65 100,0  1,58 (1,09 a 2,28) 

 138 29,6 328 70,4 466 100,0   

          
Feminino • Depressão         

 Ausente 189 28,6 471 71,4 660 100,0 p(1) < 0,001* 1,00 
 Moderada 133 36,5 231 63,5 364 100,0  1,28 (1,06 a 1,53) 
 Severa 185 48,7 195 51,3 380 100,0  1,70 (1,45 a 1,99) 
 507 36,1 897 63,9 1404 100,0   

          
(*): Associação significativa ao nível de 5,0%. 
(RP): Razão de prevalência 
(IC): Intervalo de confiança 
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 

 
 
 
Quando se analisa a ocorrência de DTM por faixa etária para cada um dos sexos 

(Tabela 4) não se verificou associação significativa (p < 0,05). No entanto, destaca-se que 

as mulheres apresentam uma maior prevalência de DTM em idade mais jovem do que os 

homens. 

 
Tabela 4 – Avaliação da ocorrência de DTM segundo a faixa etária por sexo 

  DTM    
Sexo Faixa etária Sim Não Total Valor de p RP (IC à 95%) 

  N % n % N %   

          

• Masculino 10 a 19 108 30,3 248 69,7 356 100,0 p(1) = 0,586 2,58 (0,69 a 9,57) 

 20 a 24 4 33,3 8 66,7 12 100,0  2,83 (0,62 a 13,06) 
 25 a 44 14 28,6 35 71,4 49 100,0  2,43 (0,61 a 9,61) 
 45 a 59 10 31,3 22 68,8 32 100,0  2,66 (0,66 a 10,77) 
 60 ou mais 2 11,8 15 88,2 17 100,0  1,00 
TOTAL 138 29,6 328 70,4 466 100,0   

          

• Feminino 10 a 19 273 34,8 512 65,2 785 100,0  1,37 (0,87 a 2,14) 

 20 a 24 24 35,8 43 64,2 67 100,0 p(1) = 0,119 1,41 (0,82 a 2,42) 
 25 a 44 118 37,7 195 62,3 313 100,0  1,48 (0,94 a 2,35) 
 45 a 59 77 42,8 103 57,2 180 100,0  1,68 (1,05 a 2,69) 
 60 ou mais 15 25,4 44 74,6 59 100,0  1,00 
TOTAL 507 36,1 897 63,9 1404 100,0   

          
(*): Associação significativa ao nível de 5,0%. 
(RP): Razão de prevalência 
(IC): Intervalo de confiança 
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 
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A Tabela 5 demonstra haver associação significativa entre o tipo de DTM, 

muscular ou articular, com cada uma das variáveis: faixa etária, sexo, depressão e, para 

as variáveis com associação significativa, se destaca as maiores diferenças percentuais: 

o percentual de DTM articular foi menos elevado na faixa com 60 anos ou mais (13,2%) 

e variou de 21,2% a 24,9% nas outras faixas etárias. O percentual com ambos os tipos 

de DTM foi mais elevado na faixa 45 a 59 anos (15,1%) e variou de 4,5% a 8,9% nas 

outras faixas A prevalência de DTM apresentou-se mais alta naqueles que tinham 

depressão moderada (9,3%) e menos elevada entre os classificados como ausência de 

depressão (4,7%). Daqueles diagnosticados com DTM, se destaca que 25,6% dos 

diagnosticados com depressão severa possuíam DTM articular, seguido de 24,7% dos 

pacientes com depressão moderada. 

Tabela 5 – Avaliação do tipo de DTM segundo a faixa etária, sexo, CCEB e depressão 
 Tipo de DTM  
Variável Muscular Articular Ambas Sem DTM Valor p 

 n % n % n %    

          
Grupo Total 82 4,4 446 23,6 119 6,4 1223 65,4  

          
• Faixa etária          

10 a 19 48 4,2 282 24,7 51 4,5 760 66,6 p (1) < 0,001* 
20 a 24 1 1,3 19 24,0 7 8,9 52 65,8  
25 a 44 19 5,2 90 24,9 25 6,9 228 63,0  
45 a 59 10 4,7 45 21,2 32 15,1 125 59,0  
60 ou mais 4 5,3 10 13,2 4 5,3 58 76,3  
          

• Sexo          
Masculino 15 3,2 112 24,0 18 3,9 321 68,9 p (1) = 0,027* 
Feminino 67 4,8 334 23,8 101 7,2 902 64,2  
          

• CCEB          
A + B 2 1,1 49 27,7 16 9,0 110 62,2 p (1) = 0,094 
C1 23 5,0 120 26,3 30 6,6 284 62,1  
C2 39 5,4 163 22,6 42 5,8 477 66,2  
D + E 18 3,5 114 22,1 31 6,0 352 68,4  
          

• Escore depressão          

Ausente 44 4,6 215 22,6 45 4,7 647 68,0 p (1) = 0,003* 
Moderada 12 2,5 117 24,7 44 9,3 301 63,5  
Severa 26 5,8 114 25,6 30 6,7 275 61,8  
          

(*): Associação significativa ao nível de 5,0%. 
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 
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4 DISCUSSÃO 

Os resultados encontrados neste estudo atestam para a complexidade da DTM, 

corroborando com sua multifatorialidade e necessidade de abordagem multidisciplinar e 

atenção aos aspectos sócio demográficos e psicológicos da disfunção. De acordo com o 

método de diagnóstico aplicado neste estudo, a prevalência de DTM foi de 34,5%, sendo 

similar entre os adolescentes e adultos. Prevalência semelhante foi encontrada por 

Monteiro et al14 (2011) para indivíduos de 17 a 30 anos de ambos sexos.  

A pesquisa conduzida por Lauriti et al4 (2013), demonstrou em uma população de 

adolescentes (81 no total, de idades variando entre 14 e 18 anos) uma prevalência 

elevada de DTM (74.1%) quando comparada ao presente estudo (10 a 19 anos). Lauriti 

et al4 também comprovaram existir associação significativa de DTM entre os voluntários 

do sexo feminino (p=0.009), também encontrada neste estudo.  

Embora tenha utilizado diferentes métodos diagnósticos dos apresentados na 

presente pesquisa, Boscato et al11 (2013), buscaram em uma população de 568 

indivíduos adultos e idosos, em Luzerna, Santa Catarina – Brasil, por sintomas de DTM. 

Os resultados apresentados por estes autores comprovaram que 43.5% dos indivíduos 

estudados não apresentaram DTM; 42.6% apresentaram sintomas leves; 11.3% 

moderado e 2.6% sintomas severos, sendo a maior prevalência encontrada em mulheres 

(RP=1.28; IC= 1.09-1.50) e que a ocorrência de DTM aumenta pelo nível de ansiedade 

de forma significativa (RP=1.38; IC= 1.16-1.63). Outros estudos demonstram resultados 

semelhantes, onde o sexo feminino apresenta maior prevalência para DTM.4 11 18 A 

prevalência elevada em indivíduos do sexo feminino pode ser justificada pela flutuação 

hormonal e expressão genética de receptores de estrogênio, os quais podem intensificar 

a dor nessas pacientes e aumentar o surgimento de DTM articulares.19 No presente 

estudo comprovou-se a associação de DTMs articulares e o sexo feminino, com uma 

prevalência 23,8% quando isolada, e 7,2% quando associada a DTM de origem muscular. 

De acordo com Vilanova et al20 (2015) níveis de dor mais baixos são registrados na fase 

ovulatória, e mais elevados quando comparados a fase menstrual e lútea. Em contraste, 

a gravidez parece ser um fator de proteção ao surgimento de DTM’s.21 
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Maior prevalência de DTM pode ser encontrada entre aqueles pacientes em idade 

adulta avançada no presente estudo – entre 45 e 59 anos. O mesmo não foi constatado 

por Visscher et al22 em sua pesquisa feita no ano de 2015. Os mesmos buscaram 

comparar os achados de DTM dolorosa de uma amostra populacional de gêmeos com 

um grupo controle, ambos da cidade de Amsterdam. Os autores encontraram uma maior 

prevalência de DTM naqueles pacientes entre 25 e 34 anos de idade. No entanto, 

corroborando com os achados do presente estudo, Visscher et al22 (2015) constatou 

menor prevalência de DTM à medida que se aumentava a idade dos voluntários 

pesquisados. Em estudo, utilizando as faixas etárias 35 a 49, 50 a 64, 65 a 74 e 75 em 

diante, Yekkalam & Wänman23 (2014) observaram maior prevalência nos dois grupos de 

faixa etária mais avançada em uma população da Suécia, contrário ao padrão de 

decréscimo encontrado neste estudo.22 23 Diferentes picos de idade puderam ser 

identificados por Manfredini et al (2010).24 Os dois picos identificados coincidem com a 

faixa etária mais prevalente no presente estudo.  

Existe um número pequeno de estudos epidemiológicos sobre a prevalência de 

DTM em adolescentes, levando à falta de informações sobre como a disfunção se 

apresenta nesta população, sendo sugerido a presença de hábitos parafuncionais, 

maloclusões e fatores psicológicos como fatores importantes no desenvolvimento da 

situação em idades precoces.25 26 Apesar de ter encontrado uma prevalência baixa 

(16,3%) quando comparada ao presente estudo para adolescentes (10 a 19 anos), Godoy 

et al27 (2007) pôde comprovar a associação entre sexo e fatores psicológicos com a 

presença de DTM. Em estudo semelhante, Franco-Micheloni et al28 (2015) demonstraram 

uma prevalência de 25%, estando a DTM também associada a fatores de ordem 

psicológica como a ausência parental.       

Em uma amostra de 100 indivíduos com idade variando entre 15 a 70 anos de 

idade da cidade de Recife, Pernambuco – Brasil, Sousa et al5 (2015) constatou, por meio 

do mesmo critério de diagnóstico em pesquisa (RDC/TMD), que 42% da amostra total 

apresentava DTM, estando em acordo com literaturas recentes.29 30 Esta foi maior que a 

encontrada no presente estudo (34,5%). Slade et al8 em estudo de coorte acompanhando 

uma população de 2737 indivíduos de 18 a 44 anos, durante 5.2 anos a partir de 2008 
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para avaliação de DTMs, onde foi utilizado como instrumento diagnóstico o RDC/TMD, 

demonstraram que, durante o período do estudo, 260 pessoas desenvolveram DTM e 

15% (488 indivíduos) reportaram experiência de dores orofaciais. Em um modelo de 

regressão múltipla, estabeleceram que a interação entre idade e sexo de sua amostra foi 

de P=0.79. Na regressão foram observadas as idades de 20, 30 e 40 anos. Semelhante 

a presente pesquisa, mulheres apresentaram maior prevalência de DTM ao longo dos 

anos do estudo.8 

 Tanto no presente estudo quanto nas conduzidas por Visscher et al22 (2015) e 

Boscato et al11 (2013) nenhuma relação foi encontrada entre DTM e fatores 

socioeconômicos. Utilizando métodos diagnósticos semelhantes à presente pesquisa 

(RDC/TMD e CCEB), Magalhães et al10 (2014) comprovou que a classe socioeconômica 

só se torna fator significativo quando avaliado de forma isolada para Dor miofascial, 

sendo as classes socioeconômicas D e E as mais afetadas. Tais classes apresentaram 

4,35 mais chances de desenvolver problemas musculares e 11,3 mais chances de 

apresentar problemas articulares, como artralgias, osteoartrite ou osteoartrose.10 A 

percepção de fatores sócio econômicos estarem associados ao surgimento e 

agravamento das DTMs vem da maior exposição a elementos estressores pelas classes 

sociais mais baixas, como má alimentação e falta e acesso e orientação à saúde.10  

 Sabe-se da importância dos fatores psicológicos na etiologia e desenvolvimento 

da DTM, sendo demonstrado o aumento de depressão, estresse, somatização e 

ansiedade nestes pacientes.31-33 Fatores afetivos e emocionais, como os anteriormente 

citados, podem influenciar a condição dolorosa na DTM.34 Pesquisas recentes apontam 

a íntima relação entre a DTM e depressão12 14 35. O mesmo pôde ser constatado no 

presente estudo, onde 85,2% dos voluntários do sexo feminino e 76,7% do masculino 

com DTM apresentavam depressão moderada ou severa. O funcionamento em conjunto 

dos elementos associados aos fatores psicológicos pode tentar explicar como ocorre esta 

interação com a DTM. Os fatores afetivos podem induzir os indivíduos a desenvolverem 

hábitos bucais deletérios (fatores comportamentais) que geram uma hiperatividade dos 

músculos da mastigação.36 Pode-se afirmar também que os fatores emocionais, quando 

presentes nos pacientes com DTM, podem interferir no limiar da dor, levando a uma 
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diminuição desse limiar.36 Destaca-se, assim, a importância do estudo e entendimento 

das comorbidades associadas a disfunções complexas, como as DTMs, os quais  

possibilitam o diagnóstico preciso e tratamento adequado de todas os males 

apresentados pelo paciente. 37 
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5 CONCLUSÃO 

A prevalência de DTM na amostra estudada apresentou-se alta, tanto para os 

adolescentes como para os adultos, destacando-se que há um aumento da prevalência 

com a idade, começando a decrescer a partir dos 60 anos. Ao se analisar a relação entre 

as variáveis estudadas, observou-se que o sexo, a idade e a depressão moderada ou 

severa estiveram associadas às disfunções temporomandibulares, enquanto os fatores 

socioeconômicos não apresentaram relação estatisticamente significativa. 
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