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RESUMO 

 

A DTM é uma condição comum na população adulta. Entretanto, os sinais e 

sintomas da disfunção podem surgir durante a adolescência e prosseguir durante a 

idade adulta. Se o sexo, a presença de outras condições de dor e os sintomas 

psicológicos estiverem relacionados ao início da DTM, esses fatores podem começar 

a desempenhar um papel durante o período da adolescência, e muitos adultos com 

dor na DTM relatam que sua condição começou durante tal período. Desta forma, 

este estudo, de corte transversal de base populacional, teve o objetivo de analisar e 

comparar a prevalência de DTM geral em dois estudos de base populacional 

realizados na cidade do Recife, Estado de Pernambuco, Brasil, entre escolares e 

usuários de Unidades de Saúde da Família, com a hipótese de que a prevalência de 

DTM será maior na população de usuários. Como objetivos específicos, buscou-se 

verificar se existe associação entre os fatores socioeconômicos e demográficos e 

associação entre a variável psicossocial e as condições de saúde geral e bucal 

comuns aos dois estudos.  Para a análise estatística, foi utilizado os teste Qui-

quadrado em relação às variáveis categóricas com Odds Ratio e o teste t-Student ou 

Mann- Whitney em relação às variáveis numéricas, sendo considerado um nível de 

significância de 5% e os intervalos com confiabilidade de 95%. Para de verificar a 

influência das variáveis nos indicadores de DTM e demais variáveis a serem 

estudas, foram ajustados modelos de regressão linear nas situações em que as 

variáveis foram consideradas numericamente e regressão logística múltipla para as 

situações em que as variáveis foram consideradas em categorias. As prevalências 

de DTM encontradas foram de 36,9% e 33,2% nas populações de usuários e 

escolares, respectivamente. A variável sexo foi estatisticamente significativa para 

DTM na amostra de escolares. A depressão, dor na face na consulta e nas últimas 4 

semanas, dores de cabeça e/ou enxaqueca nos últimos 6 meses e zumbido foram 

significativas à DTM em ambas as populações, enquanto que cuidados com a saúde 

bucal, que influenciou a DTM somente na amostra de escolares. A análise binária 

revelou que dor na face na consulta e nas últimas 4 semanas estavam associadas 

ao diagnóstico de DTM em ambas as amostras. Contudo, a variável zumbido foi 

significante com a DTM na amostra de usuários e a depressão na amostra de 

escolares. Por fim, as ocorrências de DTM encontradas nas amostras foram altas e 

semelhantes. Houve declínio da prevalência de DTM com relação à idade na 



 
 

população de escolares, entretanto, para os usuários de Unidades de Saúde da 

Família, observaram-se dois picos entre os 20 a 24 anos e 45 a 59 anos. O trabalho 

sugere que a dor na face na consulta e nas últimas 4 semanas em adolescentes e 

adultos, depressão em adolescentes, e o zumbido em adultos são importantes 

condições para se exibir a disfunção temporomandibular.  

 

Palavras-chave: Síndrome da disfunção da articulação temporomandibular. 

Epidemiologia. Adolescente. Adulto. Estudo transversal. 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

TMD is a common condition in the adult population. However, the signs and 

symptoms of this dysfunction may arise during adolescence and continue during 

adulthood. If sex, the presence of other pain conditions and psychological symptoms 

are related to the onset of TMD, these factors may begin to play a role during the 

adolescence period, and many adults with TMD pain report that their condition began 

during such period. Thus, this cross-sectional population-based study aimed to 

Analyze and compare the prevalence of general TMD in two population-based 

studies conducted in the city of Recife, State of Pernambuco, Brazil, among students 

and users of Family Health Units, with the hypothesis that the prevalence of TMD will 

be higher in User population. As specific objectives, we sought to verify whether 

there is an association between socioeconomic and demographic factors and the 

association between the psychosocial variable and the general and oral health 

conditions commons to the two studies.  For the statistical analysis, the chi-square 

test was performed in relation to the categorical variables with odds ratio and the T-

Student or Mann-Whitney test in relation to the numerical variables, being considered 

a significance level of 5% and the a confidence interval of 95%. To verify the 

influence of the variables in the TMD indicators and other variables to be studied, 

linear regression models were adjusted in situations in which the variables were 

considered numerically and multiple logistic regression for the situations in which the 

variables were considered in categories. The prevalence of TMD found was 36.9% 

and 33.2% in the populations of users and students, respectively. The variable 

gender was statistically significant for TMD in the sample of students. Depression, 

pain in the face in the consultation and in the last 4 weeks, headaches and/or 

migraine in the last 6 months and tinnitus were significant to TMD in both 

populations, while oral health care, which influenced TMD only in the sample of 

students. The binary analysis revealed that pain in the face in the consultation and in 

the last 4 weeks were associated with the diagnosis of TMD in both samples. 

However, the variable tinnitus was significant with TMD in the sample of users and 

depression in the sample of students. Finally, the occurrences of TMD found in the 

samples were high and similar. There was a decline in the prevalence of TMD in 

relation to age in the students population, however, for users of Family Health Units, 

two peaks were observed between 20 and 24 years old and 45 to 59 years. The work 



 
 

suggests that pain in the face in the consultation and in the last 4 weeks in 

adolescents and adults, depression in adolescents, and tinnitus in adults are 

important conditions to exhibit temporomandibular dysfunction.  

 

Keywords: Temporomandibular joint dysfunction syndrome. Epidemiology. 

Adolescent. Adult. Cross-sectional study. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Academia Americana de Dor Orofacial define disfunção temporomandibular 

(DTM) como um conjunto de condições dolorosas e/ou disfuncionais relacionados 

aos músculos da mastigação, às articulações temporomandibulares (ATMs)(1-4) e na 

face(2, 5), incluindo alguns tipos de dores, como, por exemplo, de cabeça, 

musculoesqueletais, neurogênicas, psicogênicas e aquelas oriundas de doenças 

graves(6). Além disso, podem-se encontrar ruídos articulares como zumbido, 

estalidos ou crepitações e limitação de movimento mandibular e/ou vertigem(2).  

Sua etiologia é multifatorial(1 ,2, 7-12), destacando-se fatores genéticos e 

comportamentais, trauma direto ou indireto, fatores psicológicos e hábitos posturais 

e parafuncionais, como o bruxismo e o apertamento dental. No entanto, a influência 

desses agentes etiológicos é controversa e ainda não totalmente compreendida. 

Destaca-se atualmente o modelo biopsicossocial, promovendo uma ampla discussão 

sobre a influência dos fatores emocionais na etiologia da DTM. Dentre tais fatores, a 

depressão têm sido associada à presença de sinais e sintomas desta disfunção em 

diferentes populações(1), sendo especialmente observada em pacientes jovens(13). 

Além disso, a depressão pode causar hiperatividade muscular e desenvolver hábitos 

parafuncionais que, por sua vez, levam a microtraumas da ATM e lesões 

musculares(1). 

Também tem sido apontado que os fatores socioeconômicos desempenham 

um papel importante na saúde(7, 14). Variáveis como renda, escolaridade, ocupação, 

situação econômica e desigualdades sociais podem dificultar o acesso a 

informações, aos serviços de saúde e aos exames necessários para o diagnóstico e 

tratamento de enfermidades(7). Os eventos sociais são considerados fontes 

potenciais de estresse, o qual pode gerar hiperatividade muscular e causar hábitos 

orais parafuncionais, com a dor sendo um sintoma frequente(15). 

Estudos epidemiológicos têm revelado que 60% de toda a população e mais 

de um terço das crianças e adolescentes têm vários sintomas do disfunção da 

ATM(16). A prevalência de DTM geralmente é expressa em porcentagens de pessoas 

que apresentam sinais e sintomas de DTM ou que têm uma condição de ATM que 

registra um índice de disfunção na anamnese ou no exame físico.(17). Estudos 

epidemiológicos mostram evidências em seus resultados de que a prevalência de 

DTM tem uma grande variação em crianças e adolescentes, variando de 5% a 
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68%(4, 5, 9, 14, 16, 18, 19), e que acomete de 9,7% a 43,2% da população jovem e adulta(3, 

6, 8, 10, 20-23). Entretanto, estudos anteriores(4, 18)  ratificam que a prevalência na 

infância tende a ser menor quando comparada à idade adulta, tendo as taxas de 

prevalência declaradas por outros estudos(9, 24) de DTM com intervalos que variam 

de 21,5% a 51,8% para adultos e 2% a 7% para adolescentes. Além disso, a DTM 

com sintomatologia dolorosa aumenta proporcionalmente junto ao aumento da idade 

em crianças e adolescentes(5, 12). Diferenças na metodologia, como diferenças nas 

populações investigadas, procedimentos de exames e critérios diagnósticos, 

explicam parcialmente a variação na prevalência de DTM entre os estudos(14). 

Estudos com diferentes amostras populacionais têm descrito e buscado 

compreender o complexo sintomatológico envolvido na DTM, discutindo as relações 

entre a sintomatologia, o gênero e a idade dos pacientes(25). 

A DTM é uma condição comum na população adulta. Entretanto, os sinais e 

sintomas da disfunção podem surgir durante a adolescência e prosseguir durante a 

idade adulta(9). Se o sexo, a presença de outras condições de dor e os sintomas 

psicológicos estiverem relacionados ao início da DTM, esses fatores podem começar 

a desempenhar um papel durante o período da adolescência; e muitos adultos com 

dor na DTM relatam que sua condição começou durante tal período.(26). Além disso, 

a avaliação dos fatores etiológicos para a DTM na infância e na adolescência pode 

auxiliar a impedir essa condição na fase adulta(9). 

Sena e colaboradores(11) ressaltam que, a se considerar diferentes grupos 

etários, alguns estudos observam maior percentual de sinais e sintomas associados 

à DTM com o avanço da idade. Dessa forma, não foram encontrados estudos que 

analisem e comparem a prevalência de DTM em adolescentes e adultos e seus 

fatores de risco comuns, sendo esta a justificativa de elaboração deste trabalho.  

A análise do comportamento da DTM com a idade é de grande importância 

para determinar tratamentos preventivos(11). Desta forma, o objetivo do presente 

estudo foi o de analisar e comparar a prevalência de DTM geral em dois estudos de 

base populacional realizados na cidade do Recife, Estado de Pernambuco, Brasil, 

entre escolares e usuários de Unidades de Saúde da Família (USF), com a hipótese 

de que a prevalência de DTM será maior na população de usuários. Ademais, os 

resultados encontrados podem subsidiar o entendimento sobre os aspectos da 

desordem, do tratamento e de medidas de prevenção eficientes. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a prevalência de DTM em escolares e usuários de Unidades de 

Saúde da Família da Cidade do Recife. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Determinar a prevalência de DTM em escolares e usuários de Unidades de 

Saúde da Família da Cidade do Recife. 

• Verificar se existe associação entre a DTM e as variáveis socioeconômicas e 

demográficas. 

• Verificar se existe associação entre sexo, faixa etária e o nível 

socioeconômico às variáveis em comum do Eixo II do RDC/TMD em 

escolares e usuários de Unidades de Saúde da Família da Cidade do Recife. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi realizado segundo a Resolução do Conselho Nacional de 

Saúde/CNS Nº 466/12, a qual estabelece diretrizes e Normas Reguladoras de 

Pesquisas envolvendo Seres Humanos.  

Toda pesquisa envolvendo seres humanos acarreta riscos. Neste estudo, 

conforme metodologia proposta, a relação com os sujeitos se deu a partir de 

capacitação dos examinadores. Estima-se que os riscos quanto às dimensões física, 

psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual foram minimizados, os quais, 

conforme a Resolução 466/12 (inciso V-1a), são admissíveis quando oferecem 

elevada possibilidade de gerar conhecimento para entender, prevenir ou aliviar um 

problema que afete o bem-estar dos sujeitos da pesquisa.  

Para todos os sujeitos envolvidos na metodologia proposta, foi fornecido o 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - TALE (para adolescentes de 12 a 18 

anos – Resolução 466/12), bem como, o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE (para responsável legal pelo menor de 18 anos - Resolução 

466/12), esclarecendo-se, na oportunidade, a justificativa, os objetivos e os 

procedimentos que foram utilizados na pesquisa.  

Os estudos obtiveram parecer favorável do Comitê de Ética de Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco Nº 544/11 para a amostra 

de usuários das USF (Anexo A) e Nº 161/11 para a amostra de escolares (Anexo B). 

  

3.2 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, comparativo de 

resultados de prevalência de dois estudos sobre desordens temporomandibulares 

em escolares e usuários de Unidades de Saúde da Família, e suas relações com 

idade, sexo, nível socioeconômico, depressão, cuidados com a saúde bucal, auto 

percepção sobre a saúde bucal e geral, zumbido, dores de cabeça e/ou enxaqueca 

(últimos 6 meses) e dor na face na consulta e nas últimas 4 semanas. 

  

3.3 ÁREA DE ESTUDO 
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 Ambos os estudos foram realizados na cidade do Recife, capital do estado de 

Pernambuco. 

 

3.4 POPULAÇÕES DE ESTUDO  

 

Os indivíduos elegíveis tiveram idade mínima de 10 anos, ambos os sexos e 

eram usuários das Unidades de Saúde da Família da cidade do Recife e/ou 

matriculados em escolas públicas estaduais do Recife.  

 

3.5 CÁLCULOS AMOSTRAIS 

 

 A partir do resultado de um estudo piloto de DTM, que indicou prevalência de 

42%, com um intervalo de confiança de 95 % e um erro padrão de 5%, foi realizada 

uma amostragem por múltiplos estágios e o cálculo para a amostra de usuários das 

USF, com 834.900 indivíduos adscritos da cidade do Recife, o que resultou em uma 

amostra de 646 pacientes, dos quais 20% foram adicionados para compensar 

possíveis perdas, obtendo-se, assim, um tamanho amostral de 776 indivíduos. Para 

este estudo, foi excluída a população de adolescentes (abaixo de 19 anos), 

resultando em uma amostra final de 700 indivíduos. 

 Por conseguinte, o estudo com escolares obteve o tamanho da amostra 

calculado a partir da população de estudantes matriculados na rede estadual em 

Recife na faixa etária alvo da pesquisa, que, segundo a Secretaria Estadual de 

Educação de Pernambuco, a faixa compreendia 87.628 estudantes. Após a adoção 

da amostragem por conglomerados, foi utilizado o programa EPI-INFO versão 6.04 

para DOS para determinar o tamanho da amostra, utilizando erro de 3%, 

confiabilidade de 95% e proporção esperada de 33%, o que resultou em 1055 

jovens. Após o resultado, o total foi multiplicado por 1.2, por causa do efeito cluster, 

e acrescido 20% para eventuais perdas, o que resultou em 1.519. Ao fim, após 

eventuais perdas, a amostra final foi de 1.342 alunos. 

 

3.6 VARIÁVEIS COMUNS ÀS DUAS AMOSTRAS 
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 As frequências gerais de DTM foram determinadas com base no diagnóstico 

de ao menos um sintoma listado no Eixo I do Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (27) (Anexo C). 

As variáveis faixa etária e sexo foram obtidas através da ficha de anamnese e 

exame clínico dos estudos. 

A Organização Mundial de Saúde considera adolescentes como pessoas 

entre 10 a 19 anos e adultos sendo uma pessoa com mais de 19 anos de idade(28). A 

faixa etária para a amostra de usuário das USF foi categorizada em 20 a 24, 25 a 

44, 45 a 59 e de 60 anos ou mais. Já a faixa etária dos estudantes foi categorizada 

em 10 a 14 e de 15 a 17. 

As variáveis autopercepção sobre a saúde geral e sobre a saúde bucal, 

depressão, 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)(27). Contudo, as variáveis 

autopercepção sobre a saúde geral e sobre a saúde bucal e cuidados com a saúde 

bucal, para fins de comparação entre os estudos, foram padronizadas e 

categorizadas em “boa” e “ruim”; e a variável dor na face autodeclarada na consulta 

foi categorizada em “sim” e “não”. Os questionários foram aplicados por 

pesquisadores calibrados para RDC/TMD. 

O nível socioeconômico foi determinado utilizando os Critérios de 

Classificação Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP)(29). 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 (Anexo D). Em 2013, este sistema foi alterado e os pontos de 

corte para as classes foram de 42-46 pontos para A1 e 35-41 para A2 (nível 

socioeconômico alto), 29-34 pontos para B1 e 23-28 para B2 (nível socioeconômico 

médio-alto), 18-22 pontos para C1 e 14-17 para C2 (nível socioeconômico médio-

baixo) e 0-13 pontos para a classe combinada DE (nível socioeconômico baixo). No 
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entanto, para fins de análise estatística, a variável nível socioeconômico foi 

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

As categorizações e descrições das variáveis analisadas estão descritas no 

quadro 1. 

 

Quadro 1 – Categorização e descrições das variáveis comuns analisadas 

VARIÁVEIS  DESCRIÇÃO CATEGORIZAÇÃO  

Dados da anamnese e exame clínico 

Faixa etária 
(Usuários das 
USFs) 

Agrupamento de indivíduos segundo a faixa 
etária. 

 

1. 20-24 anos  
2. 25-44 anos  
3. 45-59 anos  
4. Acima de 60 anos  

Faixa etária 
(Escolares) 

Agrupamento de indivíduos segundo a faixa 
etária. 

1. 10 a 14 anos 
2. 15 a 17 anos 

 Sexo 

Total das características nas estruturas 
reprodutivas, funções, fenótipo e genótipo, 
que distinguem o organismo masculino do 

feminino. 

1. Masculino  
2. Feminino  
 

Eixo II do RDC/TMD 

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. 

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. 

1. Sim  
2. Não  
 
 

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 

1. Sim  
2. Não  
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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. 

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  
 

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  

Autopercepção 
sobre a saúde 
bucal  

Percepção das condições biológicas e 
psicológicas que possibilita ao ser humano 

exercer funções como mastigação, 
deglutição e fonação 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  
 
 

CCEB 

Nível 
socioeconômico  

Estrato da população com mesma posição e 
prestígio, inclui estratificação social. 

1. A + B  
2. C + D + E  

 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para análise dos dados foram obtidas distribuições absolutas e a prevalência 

das variáveis. O programa estatístico utilizado para digitação dos dados e obtenção 

dos cálculos estatísticos foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na 

versão 23. 

Na análise inferencial para a comparação entre os dois grupos (escolares e 

usuários das USF) foi utilizado os teste Qui-quadrado em relação às variáveis 

categóricas com Odds Ratio (OR) e o teste t-Student ou Mann-Whitney em relação 

às variáveis numéricas.  
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Com o objetivo de verificar a influência das variáveis nos indicadores de DTM 

e demais variáveis a serem estudas, foram ajustados modelos de regressão linear 

nas situações em que as variáveis foram consideradas numericamente e regressão 

logística múltipla para as situações em que as variáveis foram consideradas em 

categorias. O nível de significância considerado foi de 5% e os intervalos com 

confiabilidade de 95 %.  
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados expressam a entrevista e aplicação do RDC/TMD em 700 

indivíduos, que compuseram a amostra de usuários das USFs, e em 1342 

adolescentes, que consistiram na amostra de escolares. 

Na amostra de usuários de USFs, 84,5% foram do sexo feminino. Em relação 

à idade, 51,7% tinham entre 45 a 59 anos (média de 39,88 ± 14,35 anos). Quanto ao 

nível socioeconômico, 90,3% da amostra encontrou-se no nível socioeconômico 

médio-baixo ou baixo (níveis C+D+E). A prevalência geral de indivíduos diagnósticos 

com DTM foi de 36,9%. 

 Já a amostra com estudantes, 68,7% foram do sexo feminino e 61,5% tinham 

entre 10 a 14 anos (média de 13,65 ± 2,05 anos). No que se refere ao nível 

socioeconômico da amostra, 66,5% declararam-se no nível médio-baixo ou baixo 

(níveis C+D+E). Quanto à prevalência geral de DTM, foi encontrado 33,2% do total 

da amostra. 

A distribuição dos participantes em relação à DTM de acordo com o nível 

socioeconômico, faixa etária e sexo de ambas as amostras está apresentada na 

Tabela 1. Não houve relação estatística significativa entre a DTM e as variáveis 

socioeconômicas e demográficas na população de usuários. Entretanto, houve 

associação entre DTM e a variável sexo (p=0,016) na população de escolares, tendo 

o sexo feminino a maior prevalência para DTM (24,22%) e sendo mais afetado que o 

masculino (IC=1,059-1,750 OR=1,361).  

O Gráfico 1 demonstra a prevalência de DTM em relação à faixa etária de 

usuários e escolares. Observa-se um declínio da prevalência entre as faixas de 10 a 

14 anos (21,4%) para 15 a 17 anos (11,8%). Entretanto, há uma tendência da 

prevalência de DTM de acordo com a idade para a população de usuários, 

destacando-se um primeiro pico (12,4%) na faixa entre 20 a 24 anos e um segundo 

pico (18,9%) entre 45 a 59 anos.  

A distribuição dos participantes em relação à DTM de acordo com as variáveis 

psicossociais e as condições de saúde geral e bucal das amostras estão 

apresentadas na Tabela 2. Verificou-se um resultado significante entre DTM e as 

variáveis depressão, dor na face na consulta e nas últimas 4 semanas, dores de 

cabeça e/ou enxaqueca nos últimos 6 meses e zumbido em ambas as amostras. A 
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variável cuidados com a saúde bucal foi significante somente na amostra de 

escolares.  

 A análise multivariada foi realizada usando o modelo de regressão logística 

binária para determinar o OR para pacientes com e sem DTM (Tabela 3). Para a 

amostra de usuários de USFs, as variáveis sexo, faixa etária, nível socioeconômico, 

depressão, dor na face na consulta e nas últimas 4 semanas, dores de cabeça e/ou 

enxaqueca nos últimos 6 meses e zumbido foram incorporadas ao modelo de DTM. 

Para a amostra de escolares, foram incorporadas ao modelo de DTM as variáveis 

sexo, faixa etária, depressão, autopercepção sobre a saúde geral e a bucal, dor na 

face na consulta e nas últimas 4 semanas, dores de cabeça e/ou enxaqueca, 

zumbido e cuidados com a saúde bucal. O teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado 

para determinar a adequação do ajuste dos modelos, com um valor de p> 0,05, 

demonstrando que os modelos se ajustavam aos dados. A análise multivariada 

determinou que dor na face na consulta e nas últimas 4 semanas estavam 

associadas ao diagnóstico de DTM em ambas as amostras. Destaca-se que a 

variável zumbido foi significante com a DTM na amostra de usuários e a depressão 

na amostra de escolares. Os resultados apontaram que os indivíduos com dor na 

face na consulta tiveram uma chance de 9,3 e 4,2 vezes de apresentar DTM em 

usuários e escolares, respectivamente, sendo essas chances para aqueles com dor 

na face nas últimas 4 semanas de 3 e 1,5 vezes, respectivamente. Os usuários com 

zumbido tiveram 1,5 vezes mais chances de apresentar DTM e os estudantes com 

depressão apresentaram 1,3 vezes mais chances de terem DTM. 
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Tabela 1 – Distribuição dos participantes em relação a DTM de acordo com nível 
socioeconômico, faixa etária e sexo 

Usuários de USFs 

 DTM    

Variáveis Sim Não OR IC (95%) p-valor 

CCEB      
A+B 31 (45,6%) 37 (54,4%) 

1,495 0,903 – 2,475 0,116 
C+D+E 227 (35,9%) 405 (64,1%) 

Faixa etária 
(anos) 

     

20 a 24  87 (41,0%) 125 (59,0%) 

0,536 0,271 – 1,060 0,137 25 a 44  27 (36,0%) 48 (64,0%) 
45 a 59 132 (36,5%) 230 (63,5%) 
Acima de 60 12 (23,5%) 39 (76,5%) 

Sexo      
Feminino 228 (38,2%) 369 (61,8%) 

1,504 0,953 – 2,372 0,078 
Masculino 30 (29,1%) 73 (70,9%) 

Escolares 

CCEB      
A+B 139 (31,9%) 297 (68,1%) 

0,909 0,709 – 1,165 0,451 
C+D+E 278 (34,0%) 540 (66,0%) 

Faixa etária 
(anos) 

     

10 - 14 286 (34,6%) 540 (65,4%) 
1,189 0,940 – 1,505 0,149 

15 - 17 159 (30,8%) 357 (69,2%) 

Sexo      
Feminino 325 (35,2%) 597 (64,8%) 

1,361 1,059 – 1,750 0,0161 
Masculino 120 (28,6%) 300 (71,4%) 
1 Teste Qui-quadrado 
Fonte: Elaboração própria dos autores – Recife-PE, 2018 
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Tabela 2 – Distribuição dos participantes em relação a DTM de acordo com as 
variáveis psicossociais e as condições de saúde geral e bucal das amostras 

Usuários de USFs 

 DTM    

Variáveis Sim Não OR IC (95%) p-valor 

Depressão      

Sim 194 (42,6%) 261 (57,4%) 
2,102 

1,496 – 
2,954 

<0,0011 
Não 64 (26,1%) 181 (73,9%) 

Autopercepção sobre a saúde geral      

Bom  114 (35,5%) 207 (64,5%) 
0,899 

0,660 – 
1,224 

0,498 
Ruim  144 (38,0%) 235 (62,0%) 

Dor na face (na consulta)      

Sim 86 (91,5%) 8 (8,5%) 
27,125 

12,868 – 
57,176 

<0,0011 
Não 172 (28,4%) 434 (71,6%) 

Dor na face (nas últimas 4 semanas)      

Sim 116 (77,3%) 34 (22,7%) 
9,803 

6,394 – 
15,029 

<0,0011 
Não 142 (25,8%) 408 (74,2%) 

Dores de cabeça e/ou enxaqueca (nos 
últimos 6 meses) 

     

Sim  187 (44,2%) 236 (55,8%) 
2,299 

1,651 – 
3,201 

<0,0011 
Não  71 (25,6%) 206 (74,4%) 

Zumbido      

Sim  156 (47,9%) 170 (52,1%) 
2,447 

1,786 – 
3,352 

<0,0011 
Não  102 (27,3%) 272 (72,7%) 

Autopercepção sobre a saúde bucal      

Bom  63 (34,4%) 120 (65,6%) 
0,867 

0,609 – 
1,234 

0,428 
Ruim  195 (37,7%) 322 (62,3%) 

Cuidados com a saúde bucal      

Bom  81 (35,4%) 148 (64,6%) 
0,909 

0,654 – 
1,263 

0,570 
Ruim  177 (37,6%) 294 (62,4%) 

Escolares 

Depressão      

Sim 224 (40,9%) 324 (59,1%) 
1,793 

1,424 – 
2,257 

<0,0011 
Não 221 (27,8%) 573 (72,2%) 

Autopercepção sobre a saúde geral      

Bom  303 (31,8%) 649 (68,2%) 
0,815 

0,637 – 
1,044 

0,105 
Ruim  142 (36,4%) 248 (63,6%) 

Dor na face (na consulta)      

Sim 183 (64,9%) 198 (35,1%) 
5,278 

3,935 – 
7,080 

<0,0011 

Não 262 (26,0%) 699 (74,0%)  

Dor na face (nas últimas 4 semanas)      

Sim 183 (48,0%) 198 (52,0%) 
2,466 

1,928 – 
3,154 

<0,0011 

Não 262 (27,3%) 699 (72,7%)  

Dores de cabeça e/ou enxaqueca (nos 
últimos 6 meses) 

     

Sim  347 (36,4%) 605 (63,6%) 
1,709 

1,310 – 
2,226 

<0,0011 
Não  98 (25,1%) 292 (74,9%) 

Zumbido      

Sim  238 (37,8%) 391 (62,2%) 
1,488 

1,184 – 
1,869 

0,0011 
Não  207 (29,0%) 506 (71,0%) 

Autopercepção sobre a saúde bucal      

Bom  247 (31,7%) 533 (68,3%) 
0,852 

0,677 – 
1,072 

0,171 
Ruim  198 (35,2%) 364 (64,8%) 

Cuidados com a saúde bucal      

Bom  257 (31,0%) 571 (69,0%) 
0,780  

0,619 – 
0,984 

0,0361 
Ruim  187 (36,6%) 326 (63,4%) 
1 Teste Qui-quadrado 
Fonte: Elaboração própria dos autores – Recife-PE, 2018 
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Tabela 3 – Modelo final da regressão binária para DTM de acordo com as 
variáveis das amostras de usuários de USFs e escolares 

 95% I.C.  para OR 

 B E.P. Wald gl Sig. OR Inferior Superior 

Usuários         
Dor na face (na 
consulta) 

2,234 0,477 24,963 1 <0,001 9,340 3,888 22,440 

Dor na face 
(últimas 4 
semanas) 

1,105 0,284 15,190 1 <0,001 3,020 1,732 5,265 

Zumbido 0,436 0,183 5,682 1 0,017 1,547 1,081 2,214 
Constante -2,531 0,376 45,422 1 <0,001 0,080   
Bondade do 
ajuste* 

    0,881    

Escolares         
Depressão 0,284 0,129 4,894 1 0,027 1,329 1,033 1,710 
Faixa etária 0,242 0,129 3,544 1 0,060 1,274 0,990 1,639 
Dor na face (na 
consulta) 

1,436 0,161 79,681 1 <0,001 4,202 3,066 5,759 

Dor na face 
(últimas 4 
semanas) 

0,411 0,144 8,141 1 0,004 1,508 1,137 1,999 

Constante -0,974 0,161 36,713 1 <0,001 0,378   
Bondade do 
ajuste* 

    0,097    

* Determinado usando o teste de Hosmer-Lemeshow 
Fonte: Elaboração própria dos autores – Recife-PE, 2018 
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5 DISCUSSÃO 

 

A DTM é uma condição que deve ser mais bem avaliada na população, pois, 

se diagnosticada tardiamente, pode progredir para um estado de destruição 

irreversível dos elementos intracapsulares da ATM, provocar anormalidades no 

crescimento craniofacial, bem como dor relacionada à ATM ou disfunção mandibular 

na fase adulta(11). Por ser um distúrbio ainda irresoluto, existe a necessidade de 

estudos longitudinais de alta qualidade para examinar melhor as associações da 

DTM em crianças e adolescentes. Ademais, tais associações podem ajudar a 

prevenir esses distúrbios na idade adulta(9).  

As frequências gerais de DTM encontradas nas amostras obtiveram valores 

próximos. Há evidências de que a prevalência de sinais e sintomas de DTM pode 

ser alta em estudos de base populacional(23). Entretanto, em um trabalho recente de 

revisão sistemática e metanálise(17) de prevalência de DTM em crianças e 

adolescentes, foram selecionados estudos de base populacional e, como resultado, 

alegou-se uma média de prevalência geral em torno de 16,0%, sendo este resultado 

aquém do encontrado nesse estudo para escolares. Com relação à população de 

adultos usuários das USFs, um outro estudo de revisão sistemática(23) apontou, a 

partir das metanálises dos dados, que a prevalência geral para DTM foi de 9,7%, 

resultado também abaixo do encontrado neste trabalho. Todavia, as prevalências 

gerais de DTM encontradas estão de acordo com os intervalos obtidos a partir dos 

trabalhos levantados neste estudo, indo de 5% a 68% para adolescentes e de 9,7% 

a 43,2% para adultos. A grande variação na prevalência de DTM é explicada devido 

a diferenças metodológicas entre os estudos(4, 6, 17), a exemplo da falta de 

padronização relacionada ao diagnóstico de DTM(4), país de origem do estudo(30), 

complexidade e etiologia multifatorial dessa disfunção(7),  como em relação à seleção 

dos participantes oriundos de populações de pacientes e não da população geral(17). 

Ademais, os estudos de prevalência baseados em populações de pacientes com 

DTM foram superestimados, devido à maior prevalência encontrada neste grupo, em 

comparação com os de populações gerais(6). Dessa forma, nota-se a necessidade de 

padronização dos procedimentos de pesquisa para que se obtenham resultados 

mais comparáveis entre os estudos de prevalência sobre DTM. 

Houve associação estatisticamente significativa entre DTM e sexo na amostra 

de escolares, com o sexo feminino sendo mais afetado do que o masculino. Este 
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resultado está de acordo com a literatura, a qual apresenta esta relação para 

adolescentes(4, 5, 9, 14, 16, 19), e discorda dos resultados encontrados nos trabalhos de 

Franco et al.(24), Franco-Micheloni et al.(9) e Al-Khotani et al.(18). Alguns estudos 

realizados com adultos(3, 8, 10, 20-22, 31) obtiveram associação entre DTM e sexo, 

entretanto, os de Magalhães et al.(7) e Jivnani et al.(8) não encontraram tal 

associação, resultado semelhante ao deste estudo. Hongxing et al.(14) revelaram que 

diferenças de gênero ocorrem após a puberdade, quando a dor da DTM se torna 

mais prevalente em meninas do que em meninos. O sexo feminino exibe mais sinais 

e sintomas de DTM e isso pode ser devido a fatores neuropsicológicos, ou seja, 

mulheres tendem a ter um limiar de dor mais baixo(4), respondendo em um grau 

superior à palpação das articulações e músculos(16), e fatores fisiológicos, incluindo 

alterações hormonais, como a progesterona(4, 16). Sena et al.(11) ressaltaram que há 

maior frequência de DTM na puberdade e redução nas taxas de prevalência pós-

menopausa, sugerindo que os hormônios femininos têm um papel importante na 

etiologia da disfunção, o que difere dos resultados encontrados nesse estudo na 

população de usuários, com maior prevalência na faixa etária de 45 a 59 anos. Para 

Ferreira et al.(32), além das diferenças fisiológicas mencionadas, é importante atentar 

para o fator psicológico ou comportamental envolvido, ao qual pode ser atribuído o 

maior número de mulheres buscando por tratamento, seja da DTM ou das demais 

condições dolorosas. Ainda de acordo com esses autores(32), compreender a 

manifestação de alguns sinais e sintomas de DTM em relação ao sexo incita 

maiores reflexões sobre o assunto e fornece outras perspectivas para a definição de 

terapêuticas mais adaptadas e direcionadas. 

Não foi observada relação estatisticamente significativa entre a variável faixa 

etária e DTM  para ambas as amostras, resultado semelhante ao do estudo de 

Magalhães et al.(7) com adultos e de Al-Khotani(30) e Hongxing et al.(14) com 

adolescentes. A análise do comportamento da DTM com a idade é de grande 

importância para determinar tratamentos preventivos(11), porém, existe divergência 

quanto ao predomínio de determinadas faixas etárias na ocorrência da DTM(31). Um 

estudo prévio(14) observou que a prevalência de DTM em adolescentes aumenta 

proporcionalmente ao aumento da idade, resultado que diverge do encontrado neste 

estudo. Segundo alguns trabalhos(3, 22), os sintomas de DTM são mais comuns na 

faixa entre 20 e 50 anos, o que pode ser observado na população de usuários, 

mesmo com um declínio da prevalência de DTM entre os 25 a 44 anos. A partir dos 
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critérios de classificação sobre a faixa etária, é difícil conceituar os achados deste 

estudo no contexto da literatura, devido a diferenças nas amostras, critérios e 

métodos usados para coletar as informações, o que, consequentemente, faz com 

que os resultados publicados variem enormemente(22).  

A influência de fatores socioeconômicos em diferentes condições de saúde é 

amplamente reconhecida. Indivíduos com maior renda têm maior acesso a 

informações sobre saúde e tratamento preventivo, o que pode diminuir a 

probabilidade de progressão de doenças(7). Foi observado que o status 

socioeconômico não influenciou a ocorrência de DTM em nenhuma das amostras. 

Este resultado vem de encontro ao de outros trabalhos(7, 18, 31). Um estudo prévio(31) 

afirmou que a explicação para este resultado é o fato de todos os estratos serem 

acometidos por problemas que, apesar de diferentes, levam à ocorrência de 

estresse emocional, um possível fator causal das DTM. Este estudo sugere ainda 

que é provável que a preocupação dos mais pobres com o sustento da família e dos 

mais ricos com os negócios e a violência sejam causas de tensão que dificultam a 

diferenciação entre as classes em relação à DTM. Por outro lado, Franco-Micheloni 

e colaboradores(9) observaram que a renda média baixa na amostra com 

adolescentes influenciou a DTM. Hongxing et al.(14), em estudo que comparava a 

prevalência de DTM entre adolescentes chineses e suecos, encontraram associação 

estatística, principalmente de DTM dolorosa nos chineses que possuem menor 

acesso à informação e piores condições de saúde quando comparados aos suecos. 

De acordo com um trabalho de revisão sistemática(33) acerca da prevalência 

de dor crônica em países de média e baixa renda, as dores de cabeça têm uma 

ocorrência de 39,0%, sendo para a dor de cabeça crônica diária de 5,0%. A cefaleia 

é uma queixa comum em pacientes com DTM, podendo estar associada à dor nos 

músculos mastigatórios e na ATM, sendo também mais frequente em mulheres(32). 

Progiante et al.(6) em estudo com adultos observaram em sua amostra que dois 

terços tinham dores de cabeça há mais de 6 meses, sendo esse resultado maior que 

a prevalência total de DTM encontrada.  Resultado semelhante foi encontrado no 

estudo de Bevilaqua-Grossi et al.(20), no qual os autores observaram que 63,3% da 

população tinha dores de cabeça e que, dos indivíduos acometidos pela DTM 

(43,2%), 73,7% também apresentavam tal sintomatologia dolorosa. Estes achados 

correspondem aos encontrados nesse estudo, com 60,4% da amostra de usuários e 

71% da de escolares apresentando dores de cabeça e/ou enxaqueca há mais de 6 
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meses, resultados acima dos de prevalência de DTM das amostras. Franco et al.(24) 

verificaram em uma amostra de adolescentes brasileiros se as cefaleias estavam 

associadas às disfunções temporomandibulares. Os autores encontraram que há 

uma alta prevalência de DTM (30,4%) e dor de cabeça (45,5%) nessa população e 

que dores de cabeça foram um fator de risco potencial para DTM, resultados que 

concordam ao deste estudo. Os pesquisadores afirmam, ainda, que as dores de 

cabeça aumentam o risco na alta magnitude de DTM e que, embora uma forte 

associação entre dores de cabeça e DTM tenha sido bem demonstrada em adultos, 

essa relação ainda é pouco explorada em adolescentes. A partir da análise dos 

resultados da regressão logística do estudo de Franco-Micheloni et al.(9), em estudo 

com adolescentes, observou-se que queixas de dor de cabeça tiveram maior valor 

preditivo para diagnóstico de DTM geral (OR=2,21) após regressão multivariada, 

resultado pouco acima do de escolares. Ademais, a dor de cabeça foi significativa 

com a DTM em outros estudos prévios em adolescentes(18, 30) e adultos(20, 34). Taxas 

de prevalência de cefaleias de até 51% foram relatadas em crianças/adolescentes e 

a relação entre dores de cabeça e DTM não é previsível, mas a cefaleia é uma das 

condições mais comumente associadas observadas em crianças e adolescentes 

com diagnóstico de DTM. Além disso, adolescentes com dores de cabeça 

recorrentes têm mais sinais e sintomas de DTM do que aqueles sem cefaleia(5, 24), e 

os indivíduos acometidos pela DTM frequentemente apresentam outras condições 

dolorosas(5). A DTM pode ser uma causa de cefaleias secundárias, mas também 

pode ser uma comorbidade de algumas cefaleias primárias entre adolescentes, 

como também em adultos(9). Segundo estudo recente, dor miofascial (DMF) 

mastigatória e cefaleia estão correlacionadas em adultos(35)  e adolescentes(24). 

A DMF sozinha representa 45,3% dos diagnósticos de DTM e é definida como 

uma dor muscular regional associada à sensibilidade à palpação e dor referida, 

sendo esta relacionada aos pontos-gatilho miofasciais (PGMs)(36). A dor na face na 

consulta e nas últimas 4 semanas obtiveram os maiores valores de risco à 

ocorrência de DTM em ambas as amostras. Na amostra de usuários, os indivíduos 

tiveram um risco de pelo menos 27 e 10 vezes maior de apresentar DTM, para dor 

na face na consulta e nas últimas 4 semanas, respectivamente, quando comparados 

aos indivíduos sem dor. O risco para estes fatores na amostra de escolares foi 

respectivamente de 5 e 2,5 vezes. 
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Os PGMs são pontos de hipersensibilidade localizados em uma faixa esticada 

de um músculo esquelético, que pode causar dor local ou referida específica na 

estimulação e segue um padrão reproduzível. Nos PGMs ocorre uma despolarização 

anormal das placas motoras do músculo, seguida por contração muscular 

prolongada associada a arcos reflexos autonômicos e sensoriais suportados pela 

sensibilização central. Segundo Abouelhuda et al.(35), a confirmação de um ponto-

gatilho miofascial, cuja palpação exacerba a dor, sugere que a cefaleia se origina do 

PGM e que a dor miofascial não se origina de estruturas intracranianas. 

Complementam ainda ao dizer que as terminações nervosas livres são consideradas 

a causa da DMF, e recomendam uma avaliação da relação temporal entre cefaleia e 

DTM quanto ao início, desenvolvimento e a melhora. Já Poluha et al.(36), no que se 

refere à artralgia da ATM, afirmaram que a inflamação neurogênica periférica nesta 

condição aumenta a excitabilidade das terminações nervosas aferentes, resultando 

na sensibilização periférica dos neurônios trigeminais. Além disso, os mediadores 

inflamatórios também podem se espalhar pelos tecidos periféricos e aumentar a 

excitabilidade das terminações nervosas nociceptivas adjacentes. Conforme os 

autores, a intensa estimulação aferente do SNC pode levar à sensibilização central, 

contribuindo para a dor crônica, com o consequente envolvimento muscular 

secundário, sendo os PGMs os componentes responsáveis pela sensação da dor. 

Dessa forma, tanto o PGM ativo quanto o latente podem estar envolvidos em 

processos de sensibilização à dor envolvendo o sistema nervoso central. Assim, há 

uma combinação de sensibilidade à dor a eventos dolorosos, que podem ser 

autossustentados por fenômenos de sensibilização periférica e central. 

A percepção dos indivíduos sobre os cuidados com a saúde bucal foi 

estatisticamente significante com a DTM na amostra de escolares, tendo os 

indivíduos que afirmaram um bom cuidado como um fator de proteção para a 

ocorrência de DTM. Hongxing e colaboradores(14) obtiveram resultado semelhante 

em seu estudo, com os indivíduos que relataram uma má percepção sobre a saúde 

bucal tendo significativamente mais DTM do que aqueles que tiveram boa 

percepção. 

De acordo com Rodrigues et al.(13), a associação de quadros clínicos de DTM 

com depressão tem sido bastante relatada na literatura e os pacientes com DTMs 

podem experimentar mais estresse, ansiedade e depressão do que a população em 

geral. Além disso, os pacientes que têm depressão ou uma satisfação de vida baixa 
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também apresentam maior probabilidade de relatar dor na ATM(12). O que difere dos 

resultados de Loster et al.(10) e Paulino et al.(1) não encontraram associação de DTM 

e depressão em adolescentes, resultados que diferem dos encontrados desse 

estudo. Entretanto, Paulino et al.(1) encontraram associação entre a depressão e a 

necessidade de tratamento da DTM, com 75% dos indivíduos deprimidos tendo tal 

necessidade. Jivnani e colaboradores(8) obtiveram uma associação significativa entre 

DTM e depressão e, ademais, apontam que a correlação entre depressão e 

ansiedade com DTM apresenta resultados diversos em estudos anteriores.  

De acordo com Lina-Granade et al.(37), estudos controlados indicam uma 

prevalência de zumbido de 33% a 60% em pacientes com DMT, significativamente 

maior (1,7 a 8 vezes) do que em pacientes sem DTM. Ainda segundo os autores, 

uma publicação com mais de mais de 10.000 participantes mostrou que a ocorrência 

de DTM aumenta a prevalência de zumbido de 1,7 a 1,9 vezes, e que a DTM é a 

terceira comorbidade mais comum do zumbido. Quanto à natureza do zumbido em 

relação à DTM, Bernhardt et al.(38) observaram em seu estudo de coorte que os 

indivíduos tiveram um risco aumentado em 2 a 4 vezes a ocorrência de DTM após 5 

anos. Estes achados estão de acordo ao deste estudo, com o zumbido associado 

estatisticamente significante com a DTM em ambas as populações e sendo um fator 

preditivo à DTM após a regressão binária na amostra usuários, com risco potencial 

de 1,5 mais chances. Sobre a relação entre o zumbido e a DTM, um estudo(39) 

afirma que tem havido uma série de teorias propostas para explicar a associação 

DTM-zumbido, mas ainda não se obteve consenso na comunidade científica. Os 

autores afirmam que as hipóteses da etiopatogenicidade propostas até hoje podem 

ser agrupadas em três teorias, sendo estas a mecânica, miogênica e anatômica, e 

os pesquisadores acreditam que a teoria anatômica se enquadra perfeitamente no 

chamado mecanismo de neuroplasticidade intermodal. Vielsmeier e 

colaboradores(40) explicam que o mecanismo neurobiológico putativo para a 

interação entre as queixas da ATM e o zumbido é uma entrada trigeminal anormal 

para o núcleo coclear dorsal (NCD). Ainda pelos autores, a entrada anormal do 

nervo auditivo e trigêmeo no NCD em pacientes com queixas na ATM levam a 

mudanças plásticas do processamento multissensórico nas NCD, o que pode 

fornecer uma explicação para as taxas mais altas de modulação do zumbido auditivo 

e somático modulação neste subgrupo de zumbido. 
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Observou-se mediante os resultados da regressão logística binária que 

zumbido, dor na face na consulta e nas últimas 4 semanas, para a população de 

usuários, e depressão, dor na face na consulta e nas últimas 4 semanas, para a de 

estudantes, tiveram maior valor preditivo para DTM. Rocha et al.(41) encontraram 

uma correlação significativa entre zumbido e a presença de pontos-gatilho miofascial 

na cabeça (p<0,001). Em estudo sobre a relação entre pontos-

gatilho latentes e níveis de depressão em indivíduos saudáveis, Celik e Kaya 

Mutlu(42) observaram uma relação estreita entre a presença de PGMs e os níveis 

de depressão em pessoas saudáveis. Como já elencado neste estudo, alguns 

autores(35, 36) sugerem que as cefaleias e DMF também tenham associação aos 

PGMs. Dessa forma, poder-se-ia sugerir que estes fatores possam atuar 

concomitantes na apresentação de DTM por poderem ter uma etiologia comum com 

os PGMs, como afirmam Franco-Micheloni et al.(9), ao dizer que a identificação de 

fatores associados é importante, uma vez que a exposição a vários fatores de risco 

juntos podem atuar sinergicamente. Contudo, a partir desse estudo, pôde-se estimar 

a frequência e a associação dos fatores de risco para a DTM, identificando grupos 

de risco e suas características, obtendo-se informações que podem ser usadas a 

posteriori em estudos com desenhos mais sofisticados. 

As prevalências de DTM, os fatores de risco associados e os resultados da 

regressão logística binária foram semelhantes para as amostras de usuários e 

escolares, sendo estes os maiores achados deste estudo. Tais achados podem 

sugerir que os indivíduos afetados pela DTM estiveram expostos a fatores de risco 

que agiram de forma semelhante nessas duas populações, não havendo total 

discrepância em relação às faixas etárias de adolescentes e adultos. Outros pontos 

importantes do presente estudo incluíram os tamanhos amostrais relativamente 

grandes e as metodologias de avaliação da DTM. 

  Entretanto, as deficiências do estudo estão relacionadas ao desenho de corte 

transversal, o que limita uma interpretação causal, e a população de estudo ser 

heterogênea, o que é vantajoso para a generalização dos achados, mas pode ter 

dificultado a detecção de associações mais sutis. Por não haver padronização para 

a classificação de faixas etárias na literatura, ocorrem desacordos quando das 

comparações entre os resultados encontrados nos estudos sobre DTM. São 

necessárias metodologias adequadas e padronizadas para que se possa obter 

resultados mais válidos sobre a ocorrência de DTM, o que auxiliaria no 
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entendimento sobre os aspectos da desordem, do tratamento e de medidas de 

prevenção eficientes. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 As ocorrências de DTM encontradas nas amostras foram altas e semelhantes. 

 Houve declínio da prevalência de DTM com relação à idade na população de 

escolares, entretanto, para os usuários de USFs, observaram-se dois picos entre os 

20 a 24 anos e 45 a 59 anos. 

 O trabalho sugere que a dor na face na consulta e nas últimas 4 semanas em 

adolescentes e adultos, depressão em adolescentes, e o zumbido em adultos são 

importantes condições para se exibir a disfunção temporomandibular.  
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA PARA A AMOSTRA DE 

USUÁRIOS DE USFS 

 



43 
 

ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA PARA A AMOSTRA DE 

ESCOLARES 
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ANEXO C – RDC/TMD 
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ANEXO D – CCEB – 2013 
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