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RESUMO 

 

 As disfunções temporomandibulares (DTM) representam um desafio 

diagnóstico e terapêutico para os dentistas. Frequentemente os indivíduos com DTM 

se apresentam com uma combinação perturbadora de manifestações clínicas e 

psicológicas. Dadas estas circunstâncias potencialmente complexas, é de interesse 

da comunidade científica a utilização de abordagens estatísticas preditivas que 

facilitem o processo de reconhecimento e/ou a predição de ocorrência da DTM, a fim 

de proporcionar aos pacientes as soluções mais adequadas para cada caso. A 

utilização da árvore de classificação se enquadra como um método de análise de 

decisão que facilitaria essa tarefa. Desta forma, o presente trabalho teve por objetivo 

construir um modelo preditivo que utiliza a análise estatística de árvore de 

classificação para prever a ocorrência de DTM, dividindo a amostra em grupos de 

alto e de baixo risco para o desenvolvimento da doença. Trata-se de um estudo 

transversal analítico, de base populacional, que envolveu uma amostra de 776 

indivíduos que procuraram por atendimento médico ou odontológico nas unidades 

de saúde da família de Recife-PE. A amostra foi submetida à anamnese, composta 

de exames clínico e físico, por meio do instrumento Critérios para Diagnóstico em 

Pesquisa para DTM (RDC/TMD). Os dados foram inseridos no software SPSS 20.0 e 

analisados pelo teste Qui-quadrado de Pearson para a análise bivariada, e pelo 

método árvore de classificação para a análise multivariada. A prevalência da DTM 

foi de 35,4%. A DTM pôde ser predita pela dor orofacial (p<0,001), idade (p=0,005) e 

depressão (p=0,021), sendo maior a probabilidade da ocorrência em indivíduos com 

dor orofacial (47%), com idade de 25 a 59 anos (51,9%) e que apresentavam 

depressão (55,1%). Assim foi composto o grupo de alto risco para o 

desenvolvimento da DTM na amostra estudada. O grupo de baixo risco foi formado 

por indivíduos sem dor orofacial (17,6%). Pode-se concluir que o melhor preditor 

para a DTM foi uma variável clínica, a dor orofacial e que o modelo preditivo 

proposto pela árvore de classificação pode ser aplicado como uma ferramenta para 

simplificação da tomada de decisão quanto à ocorrência da DTM.  

Palavras-chave: Síndrome da disfunção da articulação temporomandibular. Técnicas 

de apoio para a decisão. Árvores de decisões. Modelos teóricos.  



 

ABSTRACT 

 

The Temporomandibular Disorder (TMD) represent a challenge in diagnosis 

and therapeutics for dentists. Frequently, individuals who have TMD show a 

disturbing combination of clinical and psychological signs. Due to these potentially 

complex circumstance, it is interesting for the scientific community the use of 

predictive statistical approaches that ease the process of recognition and/or 

prediction of TMD occurrence, so that the patients can directed to the most suitable 

treatment for each case. The use of decision tree fits as a decision analysis method 

that would make this task easier. Therefore, this work had as objective the 

development of a predictive model that uses the classification tree statistical analysis 

to foresee the occurrence of TMD by dividing the sample in groups of high and low 

risk of developing the disease. It is a transversal analytical study of population basis 

that had a sample of 776 individuals who searched for medical or dental care from 

the Family Health Program in the city of Recife-PE. The sample was submitted to an 

anamnesis and clinical exam through the Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). The data was inserted in the SPSS 2.0 

software, and analysed through Pearson’s chi-squared test for bivariate analysis, 

and, through the classification tree method for multivariate analysis. The prevalence 

of TMD was 35,4% . The TMD could be predicted by orofacial pain (p<0,001), age 

(p=0,005) and depression (p=0,021). TMD is most probable to occur in individuals 

with orofacial pain (47%), age between 25 and 59 years (51,9%) and with depression 

signs (55,1%). This representes the high occurrence risk group of developing TMD. 

The low risk group was formed by individuals without orofacial pain (17,6%). It can be 

concluded that the best foreseeing factor to TMD was a clinical variable (the orofacial 

pain) and that the predictive model proposed by the classification tree could be 

applied as a tool to simplify that decision making regarding the occurrence of TMD. 

 

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. Decision Support 

Techniques. Decision trees. Models theoretical. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A especialidade da Odontologia que engloba as disfunções 

temporomandibulares (DTM) e as dores orofaciais descortina-se como um campo de 

estudo multifacetado por tratar de diferentes condições clínicas do sistema 

estomatognático. Cada condição apresenta distintas possibilidades no que diz 

respeito à etiologia, ao conjunto de sinais e sintomas, aos diagnósticos e opções de 

tratamento, acarretando um fluxo constante de novos conhecimentos acerca do 

tema.2,3  

As disfunções temporomandibulares representam a primeira causa de dor 

não odontogênica na região orofacial e a segunda condição patológica 

musculoesquelética mais frequente, além de compor um grupo de doenças 

biopsicossociais frequentemente associadas com outras comorbidades.4–6 São 

consideradas um problema de saúde com prevalência expressiva. Avalia-se que 

50% da população apresenta ao menos um sintoma de DTM, porém somente 5% 

procuram por tratamento.1,2,7 Estes índices são notavelmente consistentes quando 

leva-se em consideração as nuances nas definições e populações investigadas nos 

diferentes estudos. 

O termo DTM pode ser conceituado como um conjunto de perturbações 

clínicas que afetam a musculatura mastigatória, as articulações 

temporomandibulares e estruturas associadas, originando condições patológicas 

articulares e musculares na região orofacial.4,5,8 A sinomínia é vasta devido a 

distintas traduções para o português da denominação inglesa temporomandibular 

disorders. Aqui será principalmente utilizado o termo disfunção temporomandibular 

devido aos descritores em saúde (DeCS) utilizarem o descritor Síndrome da 

Disfunção da Articulação Temporomandibular. A primeira descrição da DTM foi 

realizada por James Costen, em 1934, que relacionou os sintomas de dor na região 

da ATM e do ouvido à falta de suporte dentário posterior.9 A sintomatologia mais 

frequente é dor miofascial e articular, limitação dos movimentos mandibulares, 

estalidos, zumbidos, crepitações, entre outros.4,8,10 

Pesquisas epidemiológicas têm aprofundado a investigação das variáveis 

relacionadas à DTM e demonstram que fatores físicos, socioeconômicos, 

demográficos e psicossociais parecem ser de grande influência para a sua 

prevalência. Estes agem sozinhos ou em conjunto para permitir o estabelecimento 
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da DTM. Tais fatores podem ser representados por gênero11–13, idade14–16, 

escolaridade, classe econômica, renda familiar17–19, presença de dor e depressão.20–

24 

O gênero feminino tem sido apontado como o de maior prevalência na 

maioria dos estudos que envolvem DTM e, também, tem sido considerado um fator 

predisponente para a ocorrência da disfunção.11,13,25 Circunstâncias biológicas, 

socioculturais e psicossociais têm sido apontadas como possíveis explicações. 

Esses fatores são inter-relacionados e devem ser avaliados em conjunto, pois é 

improvável que a resposta para esta diferença recaia sobre algum deles 

isoladamente. Flutuações hormonais relacionadas ao ciclo menstrual, estrutura dos 

tecidos conjuntivo e muscular, maior procura por tratamento em saúde e maior 

proporção das mulheres na população são justificativas reportadas.11,13,25–27 

Também é comum encontrar na literatura que, em relação à idade, a distribuição 

etária dos pacientes com DTM é caracterizada por uma curva de Gauss. Nota-se 

que a prevalência tem um pico entre 35 e 45 anos e uma diminuição nos mais 

jovens e nas idades mais avançadas.16,28  

Um número expressivo de doenças crônicas, tais como a DTM, apresenta 

gradiente social que cresce na direção dos segmentos mais vulneráveis.29–31 

Inacessibilidade a educação, renda, lazer, alimentação e aos serviços de saúde são 

circunstâncias que podem repercutir em fatores de estresse para os indivíduos e 

contribuir para o aparecimento, manutenção e progressão de alterações como dores 

miofasciais e problemas articulares das disfunções temporomandibulares.17,19 

Além das variáveis socioeconômicas, a condição dolorosa que envolve as 

disfunções temporomandibulares é de extrema relevância, pois interfere 

negativamente no cotidiano do paciente através de um profundo impacto na 

integração social, na qualidade de vida e no trabalho. Quando a dor assume um 

caráter crônico, há um maior comprometimento funcional e os níveis de depressão e 

ansiedade tornam-se mais elevados. Neste momento, os fatores psicológicos 

desempenham um papel chave e um dos mais importantes no manejo destes 

pacientes.2,21,32 A dor tem sido apontada como a principal causa de qualquer 

associação entre a DTM e os sintomas psicossociais.33,34 

Dadas as circunstâncias potencialmente complexas, os indivíduos com 

DTM configuram-se como um desafio para os dentistas, pois frequentemente se 

apresentam com uma combinação perturbadora de manifestações clínicas, 
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psicológicas e psicossociais. Por estas razões, do ponto de vista epidemiológico, as 

abordagens multivariadas dos fatores associados às DTMS fazem-se, então, 

necessárias. Nos estudos presentes na literatura atual, tem havido predomínio da 

modelagem estatística tradicional através de análises multivariadas, como 

regressões logísticas e modelos hierarquizados; em detrimento às modelagens 

preditivas.19,35,36 Enquanto modelos explicativos são retrospectivos e capazes de 

apontar os principais fatores de risco para a DTM, a modelagem preditiva é 

prospectiva e adequada para fornecer quais variáveis podem ser preditoras para a 

DTM.37–39 A abordagem preditiva constrói um modelo que apresenta probabilidades 

condicionais à ocorrência associada das variáveis independentes, podendo estimar 

a probabilidade de predição de cada conjunto de dados para a DTM.40 

É de interesse da comunidade científica a utilização de abordagens 

estatísticas estruturais que facilitem o processo de reconhecimento e/ou predição de 

ocorrência da DTM, a fim de proporcionar aos pacientes as soluções mais 

adequadas para cada caso. Neste contexto, a utilização da árvore de decisão se 

enquadra como um método de análise decisória que facilitaria essa tarefa.39,41–43  

O processo de tomada de decisão é o cerne da Odontologia clínica pois 

faz parte regular das suas atividades e, ao mesmo tempo, constitui uma das 

atividades mais importantes para os profissionais de saúde em geral.44 Ocorre que 

não é incomum a tomada de decisão sob condições de incerteza, dando abertura 

para um grande número de abordagens diferentes a serem consideradas para 

aqueles pacientes cujos sinais e sintomas não esclarecem a condição a ser 

tratada.43–46  

A análise de decisão aborda esta preocupação particular, e pode ser 

definida como um estudo analítico que combina dados matematicamente e assim 

prediz a melhor estratégia para uma dada situação. Caracteriza-se como uma 

abordagem estruturada para orientar, individualmente ou coletivamente, soluções 

viáveis para um problema clínico.41,47–49 São exemplos de métodos de análise de 

decisão as análises de sensibilidade, as curvas ROC, o teorema de Bayes e as 

árvores de decisão.45 

As árvores de decisão são consideradas ferramentas gráficas com as 

quais se têm uma visão clara das variáveis e suas múltiplas alternativas de 

associações e desfechos.39,50 A sua utilização na área da saúde se dá, 

primordialmente, na resolução de três tipos de dificuldades clínicas: diagnóstico, 
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escolha da terapêutica e o prognóstico de eventos em saúde. A aplicação da 

ferramenta em contextos não clínicos é simultaneamente mais restrita e de maior 

interesse para estudos epidemiológicos no campo da saúde pública. Predição ou 

classificação de doenças e comparações de custo-efetividade nas análises 

econômicas em saúde são exemplos.44,51–53 A nomenclatura que a árvore de 

decisão recebe na abordagem não clínica é árvore de classificação e regressão. 

Caso a variável resposta seja categórica, recebe ainda o nome de árvore de 

classificação, razão pela qual optou-se pelo uso desta terminologia.41,49 

A abordagem estatística da árvore de classificação foi primeiramente 

aplicada por Breiman et al., 1984, em uma pesquisa que buscou identificar pacientes 

de alto risco para infarto do miocárdio dentro das primeiras 24 horas de admissão 

hospitalar.54 Sucedeu-se um modelo representado graficamente por nós e ramos, 

semelhante a uma árvore, mas no sentido invertido: no topo da estrutura, tem-se o 

nó raiz, de onde todas as observações da amostra são ramificadas, e os nós 

produzidos em sequência representam subdivisões dos dados em grupos. O método 

de construção da árvore consiste em sequenciar as regras de decisão (nós), que, 

por sua vez, realizam sucessivas divisões binárias (ramos) no conjunto de dados de 

forma a tornar os subconjuntos cada vez mais homogêneos em relação à variável 

resposta. A variável mais fortemente associada à variável desfecho é utilizada como 

teste em cada ramificação.50 Assim, possuem o propósito de segmentar populações 

e definir subgrupos que compartilham características semelhantes, sejam elas de 

risco ou de proteção, para eventos em saúde e, desta forma, cumprir o princípio da 

equidade no fornecimento de promoção, prevenção e assistência em saúde.41,47  

No que diz respeito à aplicação em saúde pública, enumeram-se estudos 

que identificaram fatores ou comportamentos de risco para eventos como ideação 

suicida55, reincidência na utilização de tabaco47 e infecção pelo vírus da hepatite C.56 

Na Odontologia, experiências têm sido relatadas principalmente para situações 

clínicas nos campos da cirurgia57, implantodontia58, periodontia59,60, cariologia48 e 

epidemiologia40,50. Questões como descontinuação do anticoagulante varfarina antes 

de extrações57, desfechos subjetivos como qualidade do atendimento odontológico40, 

identificação de alterações gengivais durante a gravidez60 e diferenciação de lesões 

de periodontite apical persistente59 foram analisadas por árvores de decisão. 

Contudo, na área da dor orofacial e disfunção temporomandibular não foram 

encontrados trabalhos utilizando a árvore de classificação para predizer a DTM 
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através da segmentação entre grupos de alto e baixo risco para o seu 

desenvolvimento 

Em se tratando de DTM, em qualquer paciente, existe a possibilidade de 

vários diagnósticos sobrepostos ou condição de dor orofacial mimetizando uma 

DTM. A diferenciação entre múltiplas condições torna o processo diagnóstico 

complexo, levando-o frequentemente a ser abordado com certo grau de incerteza. 

Além disso, as decisões terapêuticas que emanam do processo diagnóstico têm 

suas próprias incertezas preditivas. Não existem possibilidades de se eliminar a 

incerteza, no entanto, ao reconhece-las, pode-se desenvolver estratégias para 

controlar e minimizar seus efeitos negativos.49 
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2 OBJETIVOS 

 

Propor um modelo preditivo para a DTM utilizando a árvore de classificação; 

Identificar grupos de alto e baixo risco de desenvolvimento da DTM na cidade de 

Recife/PE; 

Nortear ações de promoção da saúde ou de prevenção da DTM na população 

estudada; 

Divulgar a análise de árvore de decisão para outros estudos científicos na área de 

saúde pública. 
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3 METODOLOGIA 

 

Considerações éticas 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco, através do parecer CAAE – 0538.0.172.172-11. Os 

indivíduos que se enquadraram na pesquisa foram convidados a participar e 

receberam todas as informações previamente à aplicação dos questionários e dos 

exames clínicos. Aqueles que aceitaram participar ou seus responsáveis legais, no 

caso de menores de 18 anos, assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) que informava sobre os objetivos da pesquisa e assegurava 

anonimato ao voluntário. 

Todos os participantes que foram identificados com DTM foram 

encaminhados para tratamento no Centro de Controle da Dor Orofacial da 

FOP/UPE. 

 

Desenho do estudo 

Estudo transversal analítico, de base populacional, que faz parte de um 

consórcio de pesquisa que visa investigar a DTM na cidade do Recife-PE e sua 

relação com distintas variáveis, bem como determinar sua prevalência em 

adolescentes e adultos. 

 

Localização do estudo 

Realizou-se em cinquenta e uma unidades de Saúde da Família (USF) da 

rede pública de Recife, as quais foram sorteadas proporcionalmente para que todos 

os bairros e distritos sanitários fossem igualmente representados.  

 

População do estudo 

Os pacientes elegíveis foram aqueles com idade mínima de 15 anos, 

cadastrados em USFs da zona urbana do município do Recife e que procuraram as 

unidades para tratamento médico, odontológico ou para quaisquer outras atividades 

desempenhadas dentro da respectiva USF. Ainda, deveriam ser capazes de falar, ler 

e/ou compreender a língua portuguesa; não apresentarem dor aguda de origem 

odontogênica e de origem otorrinolaringológica; não terem histórico de patologias 
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reumatológicas ou dores atípicas. Também foram excluídos aqueles com distúrbios 

neurológicos ou histórico de tumores na região de cabeça e pescoço e indivíduos 

menores de 18 anos desacompanhados de um responsável. 

Tamanho e seleção da amostra 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado na conclusão de um estudo 

piloto anterior19, o qual indicou uma prevalência de 42%, utilizada para o cálculo do 

número total da amostra de 776 indivíduos (erro de 5% e IC=95%).  Prosseguiu-se 

com a técnica de amostragem em múltiplos estágios de forma representativa para 

toda a cidade de Recife. A unidade primária de amostragem consistiu em seis 

distritos administrativos, organizados de acordo com o mapa político-administrativo, 

composto por 94 bairros. Foram criados 21 conglomerados de USFs dentro de cada 

distrito com o intuito de uniformizar o sorteio das mesmas, dando a mesma 

probabilidade de sorteio para todas. Os conglomerados apresentaram proporções 

populacionais semelhantes. Proporcionalmente ao número de pessoas registradas 

nas USFs, cada uma delas foi sorteada dentro de cada conglomerado de bairros. 

Quanto mais populoso o conglomerado, maior a quantidade de USFs sorteadas. No 

total foram incluídas 51 USFs, variando de um a seis por conglomerado. Abaixo, no 

quadro 1, se observa a técnica de amostragem de acordo com as USFs sorteadas e 

a quantidade de indivíduos por distrito.  
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DISTRITO 
USFs 

(conglomerados) 
N° DE 

PACIENTES 
USFs sorteadas USF reserva 

I 

334-336-240-241-
278 

15 334-336 278 

232-242-243 19 242 243 

218-285 20 218 285 

II 

276-179-244-274-
302 

48 276-274 302 

136-222-339-273-
327-328-309 

48 309-222-328 339 

291-Alto 
coqueiros-221-

227-271-262-226-
286 

48 227-291-271 262 

III 

175-350- Bruno 
Maia- 182-256-

279-259 
26 350-259-279 256 

183-260-258-249-
261-287 

27 249-258-261 260 

288-324-132 24 324 288 

216-272-305-290 27 272-305 216 

231-257-283 32 231 257 

IV 

247-248-254-255-
295-331-378-337 

41 331-337-247 378 

224-234-235-236-
237-280-349-

cordeiro II 
44 280-237-349 236 

184-225-233-252-
307 

44 252-184 233 

V 

177-186-238-294-
284 

29 177-294 284 

239-300-301-344 31 301-239 300 

245-338-345-265-
266-323 

29 265-266-338 245 

VI 

172-313-228-267-
270-281-282-289-
312-317-311-314-

347-351-373 

111 
311-313-270-

347-317 
289-282 

173-174-187-268-
296-346-299 

37 187-346-268 173 

230-250-315-292-
341-297 

37 341-230-292 250 

Borborema- 269-
326-316-342-298 

34 326-298-269 342 

Quadro 1 – Distritos Sanitários, unidades de saúde da família sorteadas e número 
de indivíduos. 
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Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada nas próprias dependências das USFs por 

quatro pesquisadores previamente treinados e calibrados para a aplicação do 

RDC/TMD. Foi obtido um índice kappa intra e inter-examinadores de 1,0 e 0,8; 

respectivamente, para o diagnóstico de DTM. Os participantes foram atendidos em 

ambiente privativo sentados em cadeiras normais ou em cadeiras odontológicas, 

dependendo da estrutura fornecida por cada USF. Todos os indivíduos selecionados 

foram submetidos a anamnese, aplicação de um questionário contendo informações 

sociodemográficas e exame clínico intra e extra-oral por meio do eixo I e II do 

RDC/TMD (Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para DTM).61 

O RDC/TMD possui dois eixos de avaliação, I e II, que avaliam, 

respectivamente, a presença da DTM e as informações psicossociais e 

comportamentais dos indivíduos.  

 

Variáveis investigadas  

A variável dependente foi a presença da DTM. O eixo I do RDC/TMD 

contem 10 questões que são respondidas por meio de exame clínico, que, após a 

sua realização, leva-se ao diagnóstico dos tipos de DTM. Seguindo orientação do 

próprio RDC/TMD os diagnósticos são agrupados em: dor miofascial com ou sem 

limitação de abertura (Grupo 1); deslocamento de disco com e sem redução e com 

ou sem limitação de abertura (Grupo 2); artralgia, osteoartrite e osteoartrose (Grupo 

3). A prevalência de DTM foi calculada pelo número de indivíduos que 

apresentaram, pelo menos, um diagnóstico positivo. Adicionalmente à frequência de 

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

diagnóstico por indivíduo, ou seja, os diagnósticos múltiplos. 

As variáveis independentes foram as socioeconômicas, demográficas, 

psicossociais e clínicas. As características socioeconômicas e demográficas foram 

obtidas por meio da aplicação do questionário contendo faixa etária (baseada na 

classificação da OMS62), gênero (masculino e feminino), escolaridade (sem 

escolaridade, ensino fundamental, ensino médio e ensino superior/pós-graduação) a 

cor da pele autorrelatada (branca, parda, amarela, preta, indígena), estado civil 

(casado, divorciado/separado, viúvo, solteiro), renda familiar per capita (obtida por 

meio da razão entre o número total de moradores da residência e a renda familiar 

mensal) e classe econômica. Para a última, utilizou-se o Questionário de Critérios de 
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Classificação Econômica Brasil (CCEB) delineado pela Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa. Pelo CCEB, avalia-se a escolaridade do chefe da família, a 

quantidade de bens de consumo duráveis que a família possui, além de quantidade 

de cômodos e empregados domésticos mensalistas que trabalham na casa. O 

escore obtido varia de zero (mais pobre) até 46 (mais rico), sendo estes 

categorizados em classes sociais. Os escores de 0 a 7 correspondem à classe E, 8 

a 13 (classe D), 14 a 22 (classe C), 23 a 34 (classe B), 35 a 46 (classe A). Para este 

trabalho, categorizou-se em classes A/B, C, D/E.  

A variável dor orofacial foi resultante da categorização das principais 

quatro questões do eixo I do RDC/TMD que envolviam dor, a saber as questões 1, 8, 

9 e 10. O quesito 1 refere-se à dor na face autorrelatada pelo indivíduo. As questões 

8, 9 e 10 relacionam-se à dor presente ao exame clínico feito pelos examinadores, 

que realizaram palpação intra e extra-oral em diferentes áreas da face. Assim, a 

referência de dor em qualquer um dos quesitos ou em seu conjunto caracterizou a 

variável dor orofacial. 

O eixo II do RDC/TMD é composto por 31 questões que diagnostica 

transtornos psicológicos no paciente com DTM. Para a variável depressão utilizou-se 

a questão 20, composta por uma escala de avaliação psicométrica formada por 32 

itens dos quais 20 são utilizados para avaliar a depressão. Para cada item há cinco 

opções de respostas com uma pontuação correspondente que varia de 0 pontos 

(nem um pouco) a 4 pontos (extremamente). A avaliação é dada pela média da 

soma dos pontos de cada resposta e em comparação com um escore pré-

estabelecido pelo RDC/TMD classifica-se em ausente, moderada ou severa. Neste 

estudo, duas categorias foram consideradas: ausente e presente (moderada ou 

severa). 

 

Análise estatística 

O banco de dados foi criado no software IBM SPSS versão 20.0 for 

Windows (Statistical Package for the Social Sciences). Realizou-se análise descritiva 

da DTM segundo as variáveis independentes investigadas, assim como a 

associação destas por meio do teste qui-quadrado. Calculou-se o odds ratio para 

mensurar o grau de significância das variáveis independentes sobre a variável 

dependente DTM. 
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A análise multivariada foi composta pela árvore de classificação. 

Configura-se como uma ferramenta gráfica que é composta por nós, ramos e 

desfechos. Há três tipos de nós: o de decisão, o de chance e o nó terminal. O nó de 

decisão ou raiz apresenta todas as observações da amostra. Os nós produzidos em 

sequência (nó de chance e nó terminal) representam subdivisões dos dados em 

grupos mais homogêneos. Os nós de chance são aqueles que ainda permitem 

ramificações (associações), enquanto, os nós terminais não possuem ramificações. 

Os ramos são os níveis de profundidade da árvore.  

Existem vários algoritmos de indução de árvores de decisão. Deste modo, 

a forma como ela se comporta está ligada ao algoritmo pelo qual se optou. Utilizou-

se o algoritmo Chi-squared Automatic Interaction (CHAID) que baseia-se no teste 

qui-quadrado para identificar quais variáveis são de máxima importância para a 

classificação. A variável independente que apresenta a maior interação com a 

variável dependente foi eleita em cada passo da indução da AD. Como parâmetros 

básicos para geração da árvore determinou-se nível de significância para divisão 

dos nós e fusão de categorias de 0,10; estatística de Pearson como método para 

obter o valor Qui-quadrado; número máximo de 100 iterações e alteração mínima 

nas frequências esperadas das células de 0,001 para estimação do modelo. Os 

valores de significância para os métodos, os parâmetros de divisão e fusão foram 

corrigidos pelo método de Bonferroni. 

Os limites de crescimento foram definidos com base na profundidade 

máxima da árvore e no número mínimo de casos. Adotou-se o número máximo de 

três níveis para o algoritmo e determinou-se como número mínimo de casos 100 

para o nó raiz e de 50 para os nós derivados. Estes parâmetros foram estabelecidos 

para se tentar obter o maior número de interações entre as variáveis. 

Para que as árvores de decisão sejam utilizadas de forma generalizada, 

em populações maiores, estas devem ser submetidas a uma avaliação da qualidade 

de sua estrutura. Este processo é chamado de validação e pode ser realizado de 

forma cruzada ou por divisão amostral. Neste trabalho foi adotado a validação 

cruzada utilizando-se dez subgrupos para comparação. 

Esta validação divide a amostra em várias subamostras ou dobras. Por 

conseguinte, são gerados vários modelos de árvores sempre se excluindo um 

subgrupo de dados, sucessivamente. A primeira árvore é baseada em todos os 

casos, exceto os que estão na primeira dobra de amostra, a segunda árvore é 
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baseada em todos os casos, exceto os que estão na segunda dobra de amostra, e 

assim por diante. Para cada árvore calcula-se o risco de erro de classificação 

aplicando-se a arvore à subamostra excluída antes desta ser gerada. Como 

resultado final tem-se uma única árvore cuja estimação do risco é calculada pela 

média dos riscos para todas as árvores, indicando o poder de predição da árvore 

para que ela possa ser utilizada de forma generalizada.
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4 RESULTADOS 

 

4.1 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

AVALIAÇÃO DE RISCO PARA A DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR: 

UTILIZAÇÃO DA ANÁLISE DE ÁRVORE DE CLASSIFICAÇÃO 

 

INTRODUÇÃO 

 

A especialidade da Odontologia que engloba as disfunções 

temporomandibulares (DTM) e as dores orofaciais descortina-se como um campo de 

estudo multifacetado por tratar de diferentes condições clínicas do sistema 

estomatognático. Cada condição apresenta distintas possibilidades no que diz 

respeito à etiologia, ao conjunto de sinais e sintomas, aos diagnósticos e opções de 

tratamento, acarretando um fluxo constante de novos conhecimentos acerca do 

tema.2,3  

Especificamente para a DTM, observa-se etiologia multifatorial; 

apresentação de diagnósticos musculares e articulares, alternativas múltiplas de 

tratamento e, ainda, relacionamento com várias comorbidades.4–6 Pesquisas 

epidemiológicas têm aprofundado a investigação das variáveis relacionadas à DTM 

e demonstram que fatores físicos, socioeconômicos, demográficos e psicossociais 

parecem ser de grande influência para a sua prevalência. Tais fatores podem ser 

representados por gênero11–13, idade14–16, escolaridade, classe econômica, renda 

familiar17–19, presença de dor e depressão.20–24  

O gênero feminino tem sido apontado como o de maior prevalência na 

maioria dos estudos que envolvem DTM e, também, tem sido considerado um fator 

predisponente para a ocorrência da disfunção.11,13,25 Circunstâncias biológicas, 

socioculturais e psicossociais têm sido apontadas como possíveis 

explicações.11,13,25–27 Também é comum encontrar na literatura que, em relação à 

idade, a distribuição etária dos pacientes com DTM é caracterizada por uma curva 

de Gauss. Nota-se que a prevalência tem um pico entre 35 e 45 anos e uma 

diminuição nos mais jovens e nas idades mais avançadas.16,28 

 Inacessibilidade a educação, renda, lazer, alimentação e aos serviços de 

saúde são circunstâncias que podem repercutir em fatores de estresse para os 
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indivíduos e contribuir para o aparecimento, manutenção e progressão de alterações 

como dores miofasciais e problemas articulares das disfunções 

temporomandibulares. 17,19,31 

Além das variáveis socioeconômicas, a condição dolorosa que envolve as 

disfunções temporomandibulares é de extrema relevância, pois interfere 

negativamente no cotidiano do paciente. Quando a dor assume um caráter crônico, 

há um maior comprometimento funcional e os níveis de depressão e ansiedade 

tornam-se mais elevados.2,21,32 A dor tem sido apontada como a principal causa de 

qualquer associação entre a DTM e os sintomas psicossociais.33,34 

Dadas as circunstâncias potencialmente complexas, os indivíduos com 

DTM configuram-se como um desafio para os dentistas, pois frequentemente se 

apresentam com uma combinação perturbadora de manifestações clínicas, 

psicológicas e psicossociais. Por estas razões, do ponto de vista epidemiológico, as 

abordagens multivariadas dos fatores associados às DTMS fazem-se, então, 

necessárias. Nos estudos presentes na literatura atual, tem havido predomínio da 

modelagem estatística tradicional através de análises multivariadas, como 

regressões logísticas e modelos hierarquizados; em detrimento às modelagens 

preditivas.19,35,36 Enquanto modelos explicativos são retrospectivos e capazes de 

apontar os principais fatores de risco para a DTM, a modelagem preditiva é 

prospectiva e adequada para fornecer quais variáveis podem ser preditoras para a 

DTM.37–39 

É de interesse da comunidade científica a utilização de abordagens 

estatísticas estruturais que facilitem o processo de reconhecimento e/ou predição de 

ocorrência da DTM, a fim de proporcionar aos pacientes as soluções mais 

adequadas para cada caso. Neste contexto, a utilização da árvore de decisão se 

enquadra como um método de análise decisória que facilitaria essa tarefa.39,41–43 

O processo de tomada de decisão é o cerne da Odontologia clínica pois 

faz parte regular das suas atividades clínicas e, ao mesmo tempo, constitui uma das 

atividades mais importantes para os profissionais de saúde em geral.44 Ocorre que 

não é incomum a tomada de decisão sob condições de incerteza, dando abertura 

para um grande número de abordagens diferentes a serem consideradas.43–46 

A análise de decisão aborda esta preocupação particular, e pode ser 

definida como um estudo analítico que combina dados matematicamente e assim 

prediz a melhor estratégia para uma dada situação.41,47–49 São exemplos de métodos 
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de análise de decisão as análises de sensibilidade, as curvas ROC, o teorema de 

Bayes e as árvores de decisão.45 

As árvores de decisão são consideradas ferramentas gráficas com as 

quais se têm uma visão clara das variáveis e suas múltiplas alternativas de 

associações e desfechos.39,50 A sua utilização na área da saúde se dá, 

primordialmente, na resolução de três tipos de dificuldades clínicas: diagnóstico, 

escolha da terapêutica e o prognóstico de eventos em saúde. A aplicação da 

ferramenta em contextos não clínicos é simultaneamente mais restrita e de maior 

interesse para estudos epidemiológicos no campo da saúde pública.44,51–53 A 

nomenclatura que a árvore de decisão recebe na abordagem não clínica é árvore de 

classificação e regressão. Caso a variável resposta seja categórica, recebe ainda o 

nome de árvore de classificação, razão pela qual optou-se pelo uso desta 

terminologia.41,49 

A abordagem estatística da árvore de classificação foi primeiramente 

aplicada por Breiman et al., 1984,54 e resultou em um modelo representado 

graficamente por nós e ramos, semelhante a uma árvore, mas no sentido invertido. 

No topo da estrutura, tem-se o nó raiz, de onde todas as observações da amostra 

são ramificadas, e os nós produzidos em sequência representam subdivisões dos 

dados em grupos. A variável mais fortemente associada à variável desfecho é 

utilizada como teste em cada ramificação.50 Assim, possuem o propósito de 

segmentar populações e definir subgrupos que compartilham características 

semelhantes, sejam elas de risco ou de proteção, para eventos em saúde e, desta 

forma, cumprir o princípio da equidade no fornecimento de promoção, prevenção e 

assistência em saúde.41,47 

Na Odontologia, experiências têm sido relatadas principalmente para 

situações clínicas nos campos da cirurgia57, implantodontia58, periodontia59,60, 

cariologia48 e epidemiologia40,50. Contudo, na área da dor orofacial e disfunção 

temporomandibular não foram encontrados trabalhos utilizando a árvore de 

classificação para predizer a DTM através da segmentação entre grupos de alto e 

baixo risco para o seu desenvolvimento.  

Em se tratando de DTM, em qualquer paciente, existe a possibilidade de 

vários diagnósticos sobrepostos ou condição de dor orofacial mimetizando uma 

DTM. A diferenciação entre múltiplas condições torna o processo diagnóstico 

complexo, levando-o frequentemente a ser abordado com certo grau de incerteza. 
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Além disso, as decisões terapêuticas que emanam do processo diagnóstico têm 

suas próprias incertezas preditivas. Não existem possibilidades de se eliminar a 

incerteza, no entanto, ao reconhece-las, pode-se desenvolver estratégias para 

controlar e minimizar seus efeitos negativos.49 

Desta forma, este trabalho teve por objetivo propor um modelo preditivo para 

a DTM utilizando a árvore de classificação e identificar grupos de alto e baixo risco 

de desenvolvimento da DTM na cidade de Recife/PE. 

 

METODOLOGIA 

 

Participou desta pesquisa um total de setecentos e setenta e seis (776) 

indivíduos, incluídos na amostra de acordo com os seguintes critérios de 

elegibilidade: idade igual ou superior a 15 anos, estar cadastrado na unidade de 

saúde da família, ter sido sorteado e aceitar a participar do estudo. Ainda, deveriam 

ser capazes de falar, ler e/ou compreender a língua portuguesa; não apresentarem 

dor aguda de origem odontogênica e de origem otorrinolaringológica; não terem 

histórico de patologias reumatológicas ou dores atípicas. Também foram excluídos 

aqueles com distúrbios neurológicos ou histórico de tumores na região de cabeça e 

pescoço e indivíduos menores de 18 anos desacompanhados de um responsável. 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado na conclusão de um estudo 

piloto anterior19, o qual indicou uma prevalência de 42% para  DTM (erro de 5% e 

IC=95%).  Utilizou-se a técnica de amostragem em múltiplos estágios para a 

obtenção da amostra. A unidade primária de amostragem consistiu em seis distritos 

administrativos, organizados de acordo com o mapa político-administrativo, 

composto por 94 bairros. Foram criados 21 conglomerados de USFs dentro de cada 

distrito com o intuito de uniformizar o sorteio das mesmas, dando a mesma 

probabilidade de sorteio para todas. Proporcionalmente ao número de pessoas 

registradas nas USFs, cada uma delas foi sorteada dentro de cada conglomerado de 

bairros. Por último, os indivíduos foram selecionados aleatoriamente nos respectivos 

estabelecimentos de saúde. 

 

Procedimento e Instrumento 

Trata-se de um estudo transversal analítico, de base populacional, em 

que os pacientes foram abordados nas dependências de 51 unidades de saúde da 
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família e convidados a participarem da pesquisa. A investigação foi conduzida por 

cirurgiões-dentistas previamente treinados e calibrados na aplicação do RDC/TMD, 

obtendo índice kappa intra e inter-examinadores de 1,0 e 0,8; respectivamente, para 

a variável diagnóstico em DTM. Todos os indivíduos selecionados foram submetidos 

a anamnese e exame clínico intra e extra-oral, em ambiente privativo sentados em 

cadeiras normais ou em cadeiras odontológicas. Foi aplicado um questionário 

contendo informações socioeconômicas e demográficas e o eixo I e II do RDC/TMD - 

Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para DTM.61 

O RDC/TMD possui dois eixos de avaliação, I e II, que avalia, 

respectivamente, a presença da DTM e as informações psicossociais e 

comportamentais dos indivíduos. O eixo I contêm 10 questões que são respondidas 

por meio de um exame clínico, e, após a sua realização, leva-se ao diagnóstico dos 

tipos de DTM. Por outro lato, o eixo II, composto por 31 questões, avalia o contexto 

biocomportamental do indivíduo e apresenta informações relativas ao estado 

psicológico do paciente. Para a classificação econômica, empregou-se o 

questionário de Critérios de Classificação Econômica Brasil (CCEB) delineado pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa.  

 

Variáveis investigadas 

A variável dependente foi a presença da DTM obtida através do eixo I do 

RDC/TMD. A DTM apresenta os seguintes diagnósticos: dor miofascial com ou sem 

limitação de abertura (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). Indivíduos diagnosticados com alguma destas condições 

foram considerados portadores de DTM. 

As variáveis independentes foram de natureza socioeconômicas, 

demográficas, psicossociais e clínica, tratadas de forma dicotômica. As 

características sociodemográficas foram a idade, gênero, escolaridade, cor da pele 

autorrelatada, estado civil, classe econômica e a renda familiar per capita. A idade 

foi categorizada baseada em adaptações pelos critérios da OMS para exames 

bucais correspondendo às faixas etárias: 15 a 18, 19 a 24, 25 a 44, 45 a 59 e 60 

anos ou mais.62  

Para a variável psicossocial depressão, utilizou-se a questão 20 do eixo II 

do RDC/TMD, composta por uma escala de avaliação psicométrica formada por 32 
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itens.  A avaliação é dada pela média da soma dos pontos de cada resposta e em 

comparação com um escore pré-estabelecido pelo RDC/TMD classifica-se em 

ausente, moderada ou severa.  

A variável clínica dor orofacial foi resultante da categorização das 

principais quatro questões do eixo I do RDC/TMD que envolviam dor, a saber as 

questões 1, 8, 9 e 10. O quesito 1 refere-se à dor na face autorrelatada pelo 

indivíduo. As questões 8, 9 e 10 relacionam-se à dor presente ao exame clínico feito 

pelos examinadores, que realizaram palpação intra e extra-oral em diferentes áreas 

da face. Assim, a referência de dor em qualquer um dos quesitos ou em seu 

conjunto caracterizou a variável dor orofacial. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco, através do parecer CAAE – 0535.0.172.172-11. 

 

Análise estatística 

O banco de dados foi criado no software IBM SPSS versão 20.0 for 

Windows (Statistical Package for the Social Sciences). Realizou-se análise descritiva 

da DTM segundo as variáveis independentes investigadas, assim como a 

associação destas por meio do teste qui-quadrado. Calculou-se o odds ratio para 

mensurar o grau de significância das variáveis independentes sobre a variável 

dependente DTM  

O modelo multivariado árvore de classificação foi induzido por meio do 

algoritmo Chi-squared Automatic Interaction (CHAID) que se baseia no teste qui-

quadrado para identificar quais variáveis são de máxima importância para a 

classificação. A variável independente que apresentou maior interação com a 

variável dependente foi eleita em cada passo da indução da AD. Com base na 

árvore, também se pode obter o conjunto de regras de classificação, ou seja, a 

representação textual da árvore, que é extraída quando ela é percorrida no sentido 

do nó raiz aos nós folhas.  

Como parâmetros básicos para geração do modelo de predição 

determinou-se nível de significância para divisão dos nós e fusão de categorias de 

0,10; estatística de Pearson como método para obter o valor Qui-quadrado; número 

máximo de 100 iterações e alteração mínima nas frequências esperadas das células 
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de 0,001 para estimação do modelo. Os valores de significância para os métodos, os 

parâmetros de divisão e fusão foram corrigidos pelo método de Bonferroni. 

Os limites de crescimento foram definidos com base na profundidade 

máxima da árvore e no número mínimo de casos. Adotou-se o número máximo de 

três níveis para o algoritmo e determinou-se como número mínimo de casos 100 

para o nó raiz e de 50 para os nós derivados. Estes parâmetros foram estabelecidos 

para se tentar obter o maior número de interações entre as variáveis. 

Para que as árvores de decisão sejam utilizadas de forma generalizada, 

em populações maiores, estas devem ser submetidas a uma avaliação da qualidade 

de sua estrutura. Este processo é chamado de validação e pode ser realizado de 

forma cruzada ou por divisão amostral. Neste trabalho foi adotado a validação 

cruzada utilizando-se dez subgrupos para comparação. 

Esta validação divide a amostra em várias subamostras ou dobras. Por 

conseguinte, são gerados vários modelos de árvores sempre se excluindo um 

subgrupo de dados, sucessivamente. Para cada árvore calcula-se o risco de erro de 

classificação aplicando-se a arvore à subamostra excluída antes desta ser gerada. 

Como resultado final tem-se uma única árvore cuja estimação do risco é calculada 

pela média dos riscos para todas as árvores, indicando o poder de predição da 

árvore para que ela possa ser utilizada de forma generalizada. 

 

RESULTADOS 

 

A Tabela 1 descreve a disfunção temporomandibular segundo as 

variáveis socioeconômicas, demográficas, presença de dor orofacial e depressão. A 

prevalência de DTM foi de 35,4% (n = 275). Houve diferença estatisticamente 

significativa nessa prevalência entre as variáveis sexo (p=0,037), idade (p=0,032), 

depressão (p=0,000) e presença de dor orofacial (p=0,000). Observou-se maior 

ocorrência da DTM para o sexo feminino (37%), com maior expressividade nas 

faixas etárias de 45 a 59 anos (41%) associada à depressão (40,6%). 80,4% dos 

pacientes com DTM apresentaram dor orofacial. No que se refere às demais 

variáveis, o estado civil (p=0,485), a cor da pele autorrelatada (p=0,107), a 

escolaridade (p=0,622), a renda (p=0,592) e o CCEB (p=0,094) não se associaram 

ao desfecho. A DTM foi maior nos sujeitos da classe D/E (59,4%). 
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A Figura 1 apresenta os resultados da árvore de classificação gerada pelo 

algoritmo CHAID. A árvore foi composta por 7 nós, sendo 4 nós terminais, e, por três 

níveis de profundidade. A DTM pôde ser predita pela dor orofacial (p<0,001), pela 

idade (p=0,005) e depressão (p=0,021). Observa-se o nó raiz com o total da 

amostra, dos quais 35,4% deles apresentaram DTM. A variável que melhor 

discriminou o nó raiz foi a presença da dor orofacial, formando-se dois grupos 

distintos para predizer a DTM. Diante desta variável, o primeiro nó apresentou uma 

probabilidade de ocorrência da DTM de 0,470 (47,0%). De maneira geral, a DTM foi 

mais prevalente em indivíduos com dor orofacial (47%), com idade de 25 a 59 anos 

(51,9%) e que apresentavam depressão (55,1%), compondo-se, assim, o grupo de 

alto risco para o desenvolvimento da DTM na amostra estudada. O grupo de baixo 

risco foram os indivíduos sem dor orofacial (17,6%).  

As regras de classificação resultantes da representação textual da árvore 

foram as seguintes: se o indivíduo não apresentar dor orofacial, então a 

probabilidade de ocorrer a DTM é de 17,6% e não depende de outras variáveis 

(primeiro nó terminal). Se o indivíduo tem dor orofacial, então a predição da DTM é 

de 47% e ainda depende da idade. Se a idade for de 15 a 24 anos ou de 60 ou mais, 

a probabilidade é de 33,1% e não depende de outra característica. Mas, se a idade 

variar de 25 a 59 anos, a probabilidade de DTM é de 51,9% e, ainda, depende da 

depressão. Se o sujeito não está depressivo, a probabilidade de DTM é de 40,3%, 

porém se o indivíduo tem depressão, a probabilidade é de 55,1% de DTM. O poder 

de predição global desta árvore foi de 0,682, ou seja, a árvore predisse corretamente 

em 68,2% das vezes. 
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Tabela 01 – Distribuição da DTM segundo as características sociodemográficas, 
presença de dor orofacial e depressão. 

 

Variáveis 

DTM 
Total p-

valor1 OR IC95% Sim Não 

n % n % n % 

Sexo                     

Masculino 32 26,6 88 73,3 120 100 0,037 1,62 1,05 2,50 

Feminino 243 37 413 63 656 100         

Idade                     

15 a 18 anos 10 25,6 29 74,3 39 100 0,032 - - - 

19 a 24 anos 29 33,3 58 66,6 87 100     

25 a 44 anos 132 36,4 230 63,5 362 100     

45 a 59 anos 87 41 125 59 212 100     

60 ou mais 17 22,3 59 77,6 76 100         

Estado Civil                     

Solteiro 47 32,6 97 67,4 144 100 0,495 0,86 0,58 1,26 

Outros 228 36 404 64 632 100         

Cor                     

Preta 70 41 101 59 171 100 0,107 0,74 0,52 1,05 

Outras 205 33,9 400 66,1 605 100         

Escolaridade                     

Até o fundamental completo 144 34,5 273 65,5 417 100 0,622 1,09 0,81 1,46 

À partir do ensino médio 131 36,5 228 63,5 359 100         

Renda                   

Até R$3200,00 263 35,2 484 64,8 747 100 0,592 1,35 0,6 2,98 

Acima de R$3200,00 11 42,3 15 57,7 26 100     

Não Informado 1 33,3 2 66,7 3 100         

CCEB                     

A/B 34 45,4 41 54,6 75 100 0,094 - - - 

C 164 33 332 77 496 100     

D/E 76 59,4 128 40,6 204 100         

Depressão                     

Ausência 74 26,3 207 73,6 281 100 0,000 1,91 1,39 2,63 

Presença 201 40,6 294 59,4 495 100         

Dor Orofacial                     

Não 54 17,6 252 82,3 306 100 0,000 4,14 2,93 5,85 

Sim 221 47 249 52,9 470 100         

 1- Teste Qui-quadrado de Pearson com correção de continuidade 
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Figura 1 – Modelo preditivo para DTM. Árvore de classificação. Algoritmo CHAID 
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DISCUSSÃO 

 

A originalidade do presente trabalho se deve à proposição de um modelo 

preditivo que utilizou a árvore de classificação para otimizar a previsão da DTM, 

sendo a amostra dividida em grupos de alto e de baixo risco para o seu 

desenvolvimento. Ser capaz de prever a probabilidade do acontecimento de uma 

doença tem sido um desafio instigante para as pesquisas médicas. Mesmo assim, 

as abordagens que são capazes de predizer doenças, com base em métodos 

estatísticos e de mineração de dados, formam uma área ainda pouco explorada nas 

pesquisas biomédicas.39,42,63 

 Na prática, a análise preditiva aplica algoritmos estatísticos a dados 

históricos para identificar a probabilidade de ocorrência de uma determinada 

condição. Logo, o modelo é construído para predizer novas observações. Aplicada à 

saúde pública, a análise é importante pois auxilia na percepção da probabilidade de 

um determinado indivíduo estar enquadrado em uma condição patológica de difícil 

diagnóstico, como a DTM. Esses modelos provam sua confiança pois são 

construídos a partir de análises de variáveis explicativas, verificando dentre estas 

quais são também preditoras para a doença.23,38,39 O presente trabalho utilizou nove 

variáveis que historicamente foram capazes de explicar a DTM em estudos 

epidemiológicos anteriores5,11,16,19,23 e, o modelo preditivo final, apontou que a dor, 

idade e depressão são as variáveis que puderam predizer a DTM nesta amostra.  

A influência de fatores socioeconômicos em diferentes condições de 

saúde é amplamente reconhecida. A maioria das doenças crônicas, tais como a 

DTM, apresentam gradiente social que cresce na direção dos segmentos 

socialmente mais vulneráveis.29–31 Diferentes estudos encontraram associação entre 

baixo poder econômico e nível educacional com distúrbio temporomandibular.17,19 

No entanto, neste modelo de predição as variáveis socioeconômicas não estiveram 

presentes e algumas razões são sugeridas para este fato. 

A associação da DTM aos fatores socioeconômicos acontece devido às 

classes sociais mais baixas estarem expostas a maior carga de elementos 

estressores, como menor acesso à educação, renda, lazer, alimentação e aos 

serviços de saúde. Estas condições podem repercutir em estresse, ansiedade e 

depressão, os quais também estão bastante relacionados à DTM e, desta forma, 

dificultam a associação isolada das variáveis socioeconômicas à DTM.  Desta forma, 
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como a depressão fez parte do modelo preditivo, as variáveis socioeconômicas não 

puderam predizer a DTM isoladamente.  

Além disso, o nó raiz no modelo preditivo foi composto por presença de 

DTM sem subdivisão em diagnósticos musculares e articulares. Quando esta 

diferenciação é realizada, observa-se que os fatores socioeconômicos passam a ser 

mais significativos. Magalhães et al.19 verificou associação com as classes 

econômicas D/E para os diagnósticos de dor miofascial e disfunções articulares. 

Tais classes apresentaram 4,35 e 11,3 vezes mais chances de desenvolver 

problemas musculares e articulares, respectivamente.   

Nestes resultados a idade foi a única variável demográfica que 

permaneceu no modelo preditivo. Constatou-se maior prevalência de DTM à medida 

que se aumentava a idade dos indivíduos, ocorrendo um pico de prevalência dos 45 

aos 59 anos (41%) e decréscimo da curva a partir dos 60 anos (22,3%). No modelo 

preditivo, as duas faixas etárias de 25 a 44 anos e 45 a 59 anos foram aquelas que 

compuseram o grupo de maior risco para a DTM. O padrão de prevalência tem sido 

semelhante para os levantamentos epidemiológicos populacionais16,28,64–66 e, deste 

modo, o presente estudo demonstra que a idade além de ser um reconhecido fator 

explicativo, também é um expressivo preditor para a DTM.  

Ao utilizar as faixas etárias de 35 a 49, 50 a 64, 65 a 74 e 75 anos em 

diante, Yekkalam & Wänman66 demonstraram que a prevalência de DTM aumentou 

com a idade, até atingir o pico entre os 50 anos de idade e, em seguida, decresceu 

para as faixas etárias mais avançadas. Nos estudos de Manfredini et al.15 os picos 

de prevalência foram semelhantes aos destes, um que ocorria na faixa etária dos 

30-35 anos e o outro dos 50-55 anos. Anastassaki Köhler; Hugoson; Magnusson64 

acompanharam indivíduos em grupos de idade dos 20 aos 70 anos, por um período 

de 20 anos, e concluíram que houve aumento da prevalência de sintomas de DTM 

ao longo dos 20 anos.  

Este padrão de prevalência relacionado à idade, isto é, maior 

probabilidade de ocorrer DTM na faixa etária dos 25 aos 59 anos, com pico de 

prevalência entre os 50 e padrão de declínio aos 60 anos, pode estar associado a 

motivos biológicos, psicossociais ou a fatores relacionados à própria geração. 

Ainda não é bem reconhecido se este padrão decrescente seja devido a 

alterações nas inervações trigeminais, devido ao processo do envelhecimento, ou se 

reflete a efeitos associados a idade, como a maior presença de comorbidades, 



37 

influências psicossociais ou à própria mudança nas condições de vida. Outras 

condições como queixas miocárdicas, infecções viscerais, dores pós-operatórias e 

doenças malignas também apresentam uma diminuição relativa na frequência e 

intensidade dos sintomas de dor em idades mais avançadas.67 

Pode-se também notar que a diminuição frequente dos relatos de sinais e 

sintomas de DTM esteja relacionado aos processos de adaptação e normalização 

frente à condição vivida. Se um paciente tem um sintoma por um longo período 

provavelmente irá ajustar seu comportamento a ele, e, a consciência do sintoma 

poderá diminuir.67 

Como a DTM é uma condição bastante influenciada por fatores 

psicossociais, uma outra possibilidade é que a diferença de idade observada esteja 

relacionada a mudanças específicas de geração. Enquanto adultos jovens e de meia 

idade estão vivendo as maiores demandas e pressões da vida, como entrada e 

permanência no mercado de trabalho e início de relacionamento no casamento com 

constituição de família com filhos; os adultos de idade avançada estão vivendo a 

aposentadoria.64,65,68 

Ainda em relação à idade, as diferenças mais pronunciadas podem ser 

observadas em mulheres que estão vivendo a menopausa. A alteração nos 

hormônios sexuais acarreta uma diminuição da percepção da dor em mulheres após 

a menopausa.69–71 Ao pesquisar sintomas de dor em DTM relacionados à idade e a 

grupos étnicos Isong; Gansky; Plesh72 demonstraram que as diferenças por idade 

foram melhores evidenciadas nas mulheres.  

Devido à natureza multifatorial da DTM e ao fator psicológico ser 

comumente estudado como uma variável desencadeante dessa condição,73,74 

esperava-se que algum transtorno psicológico fizesse parte do modelo preditivo. 

Para esta amostra, a presença da depressão, conjuntamente com as outras duas 

variáveis, dor e faixa etária, conseguiu predizer a probabilidade de 55,1% em ter 

DTM em comparação com 40,3%.  

Esses dados corroboram com os encontrados na literatura, pois a 

avaliação dos perfis psicológicos demonstra que a depressão é um dos distúrbios 

mais comuns em pacientes com DTM e pode ser considerada um fator de risco 

importante para o desencadeamento e manutenção da patologia.24,34,75–77 Liao et 

al.78 em um estudo de coorte, concluíram que a incidência de DTM foi 2,65 vezes 

superior nos indivíduos com depressão comparado ao grupo controle.  Selaimen et 
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al.79 em uma pesquisa de caso-controle, demonstraram que os participantes com 

depressão grave tiveram 1,6 vezes mais risco de desenvolverem DTM em 

comparação aos saudáveis. 

Pode-se perceber que diversos estudos têm corroborado esta relação, no 

entanto, as pesquisas mais recentes demonstram a necessidade de maiores 

explicações da psicofisiologia do estresse para que se entenda a associação da 

DTM com a depressão.80 Devido a esse pressuposto, tem sido assinalado a 

importância do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) e a liberação de cortisol para 

explicar a manutenção dos transtornos psicológicos em pacientes com DTM.81 

O eixo HPA é o principal responsável pela resposta ao estresse e o 

hormônio cortisol, produto final do eixo HPA, é o principal hormônio que participa do 

sistema de modulação do estresse e comumente é utilizado como indicador dos 

níveis de transtornos psicológicos. A hiperatividade do eixo HPA durante a presença 

da depressão é um dos resultados psiquiátricos mais consistentes e alterações nos 

padrões da secreção de cortisol estão associados com depressão, estresse 

psicológico e dor.82 

Indivíduos com DTM exibem características de dor orofacial que podem 

ativar o eixo hipotálamo-pituitária-adrenal ao qual leva o aumento da liberação de 

cortisol sérico. Possivelmente os níveis elevados de cortisol em pacientes com DTM 

seja resposta fisiológica a dor e ao estresse crônico.82–84  

Poorian; Dehghani; Bemanali83 avaliaram os níveis de cortisol salivar em 

pacientes saudáveis e com DTM e encontraram diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos. Os autores concluíram que houve aumento dos níveis 

de cortisol para os pacientes com DTM sendo fator de manutenção dos distúrbios 

psicológicos e ao mesmo tempo da DTM. Tosato et al.84 investigaram os níveis de 

cortisol salivar e mostraram relação com maior gravidade da DTM. Nadendla et al.82 

demonstraram que há relação entre variáveis psicológicas e endócrinas para os 

pacientes com DTM muscular, já que os níveis de ansiedade e cortisol foram 

maiores em pacientes com DTM em comparação ao grupo controle. 

Altas taxas de cortisol circulante propiciam a manutenção do estresse e 

dos transtornos psicológicos, os quais podem desencadear sintomas físicos. 

Indivíduos expostos à estresse psicológico tem um aumento do risco da ocorrência e 

progressão da DTM.80,81 A explicação mais frequente sugere que, quando expostos 

à problemas psicológicos, os pacientes respondem com movimentos anormais da 
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mandíbula, hábitos parafuncionais, dor facial e hiperatividade muscular. Força 

muscular excessiva pode ocasionar alterações biomecânicas na ATM, acarretando 

inflamação articular e do tecido retrodiscal, além de dores articulares.33,77,80,81 Este 

conjunto de alterações podem aumentar a predisposição para a iniciação da DTM.  

Wu et al.85 em suas pesquisas com ratos conseguiram demonstrar a 

relação entre transtorno psicológico e mudança nas estruturas relacionadas com a 

ATM, bem como a mudança no metabolismo dos músculos mastigatórios, resultando 

no aparecimento de sintomatologia na ATM. 

Outro fator importante relacionado ao estado psicológico é o nível 

individual de percepção e tolerância ao estresse psicológico, pois estes são 

diferentes para cada pessoa. Quanto menor a reação de um indivíduo ao estresse, 

menos sintomas físicos relacionados a ele poderão ocorrer.22,76,86 Isto está 

intimamente ligado à razão de apenas alguns indivíduos se incomodarem com os 

sintomas da DTM e por pequena proporção procurarem tratamento. E, por fim, um 

dos motivos de alguns não responderem à terapia convencional para o tratamento 

da DTM.20  

A dor orofacial é a principal causa de qualquer associação entre a DTM e 

os sintomas psicossociais33,34 e, embora, ela seja apenas um dos variados sintomas 

verificados da DTM, é o que mais interfere no cotidiano do paciente. Os resultados 

do presente estudo demonstraram a dimensão desta variável, já que, apesar de 

variáveis demográficas e psicossociais terem feito parte do modelo preditivo, a com 

maior poder de predição foi de caráter clínico, a presença da dor orofacial. Ela foi a 

primeira variável, estatisticamente significativa, capaz de particionar a amostra em 

subgrupos mais homogêneos, resultando numa probabilidade de 47%. As demais 

probabilidades resultantes da idade (51,9%) e depressão (55,1%) dependiam da 

presença da dor para predizerem a DTM nesta amostra. 

A análise preditiva resultante deste estudo transversal está coerente com 

pesquisas de caso-controle, coorte e revisão sistemática que reconheceram a dor 

como um dos principais fatores de risco para a DTM.  Dois métodos multivariados 

foram utilizados pelo estudo Oppera 87 a fim de identificar os preditores para a DTM. 

Os autores afirmaram que condições de dor pré-existente são um dos fatores de 

risco mais importantes para o início da disfunção. Uma revisão sistemática de 

potenciais fatores de risco utilizou a dor como um dos dois aspectos importantes 

para a definição da DTM, e, comprovou o número de condições pré-existentes de 
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dor como um possível fator de risco35. Macfarlane et al.1, em um estudo caso-

controle, concordou ao encontrar que participantes com dores de cabeça e em 

outras partes do corpo apresentaram risco três vezes maior de ter dor relacionada à 

DTM.  

Este estudo trouxe contribuições quando utilizou a árvore de classificação 

para construir o modelo preditivo. Tradicionalmente as pesquisas em saúde têm 

utilizado as regressões logísticas para esta finalidade, porém, estas determinam o 

efeito médio de uma variável independente para uma variável dependente. Assim, 

quando as decisões são tomadas a partir de resultados das regressões, elas são 

voltadas para a média da população, sem levar em conta as necessidades especiais 

de subgrupos populacionais.41,42,47,88 As árvores de classificação são vantajosas 

neste aspecto pois, ao segmentarem facilmente a população em subgrupos 

populacionais exclusivos, é mais provável que elas detectem as variáveis 

potencialmente associadas a subgrupos específicos.47,48,50,89 Segundo que a árvore 

de classificação concilia relevância clínica e estatística para o conjunto de dados, 

resultando em um modelo estatisticamente rico quando comparado a abordagens 

unicamente clínicas ou estatísticas. O método é uma ponte entre o rigor estatístico e 

científico e a facilidade nas interpretações.49  

Além disso, pode-se assinalar outras vantagens como a amostra ser de 

base populacional, o processo de amostragem ser representativo para toda a 

população base (usuários do SUS)  e a utilização do RDC/TMD, considerado o 

padrão de referência para pesquisa em DTM. 

Limitações também devem ser consideradas, como a forma de 

recrutamento único de pacientes, o que impede a generalização dos resultados para 

outras realidades culturais e raciais. E, como trata-se de um estudo transversal, 

nenhuma relação de causalidade poderá ser inferida a partir destes resultados. 

Não obstante, a pesquisa cooperou com o avanço do conhecimento sobre 

DTM por três motivos principais. Primeiro, ao assinalar a dor na face como o melhor 

preditor clínico, deu-se um passo significativo para a prevenção da disfunção. 

Atualmente, o cuidado odontológico preventivo desta doença é praticamente 

inexistente, e, quando presente, é realizado sem uma avaliação de risco adequada. 

Segundo, por dar mais atenção a esta disfunção na população estudada, que carece 

de um maior volume de atendimentos e acolhimento nas informações. Terceiro, por 
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ter construído um modelo preditivo que poderá ser aplicado como ferramenta no 

diagnóstico precoce da DTM.  
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5 CONCLUSÕES 

 

Os resultados deste estudo sugerem que, para esta amostra, o grupo de 

alto risco para o desenvolvimento da DTM foi composto por variáveis clínicas, 

psicossociais e demográficas, a saber, a dor orofacial, depressão e idade.  

O melhor preditor para a DTM foi a variável clínica dor orofacial.  
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ANEXO A – PRONTUÁRIO CLÍNICO 

 

FICHA DE ANAMNESE  
 

 

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

  

USF:_____________________________________________________________________________

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

 

IDENTIFICAÇÃO 

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

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

Profissão: ______________________________________   

Endereço: ________________________________________________________________________ 

Bairro: _______________________  Cidade: ________________________  CEP: __________-___ 

Tel. Residencial:________________ Tel. Trabalho: _______________Celular: __________________ 

  

AVALIAÇÃO GERAL 

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

Está fazendo uso há menos de três dias de alguma medicação para dor?        1 (    ) Sim    2 (    ) Não    

Qual? ______________________________________________________________________ 

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

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

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

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

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

 

• Avaliação não excludente 

Apresenta hipertensão e/ou diabetes?                                                                1 (    ) Sim    2 (    ) Não 

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

Qual? ___________________________________________________________________________ 

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

Não Qual? ___________________________________________  Há quanto tempo? _____________ 

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

Qual? ___________________________________________________________________________ 
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AVALIAÇÃO DENTÁRIA 

 

 

  

      

 

     

 

Possível causa dentária para dor (cárie muito extensa/ pulpite)?                1 (    ) Sim    2 (    ) Não 

Possível causa periodontal para dor (periodontite severa)?                         1 (    ) Sim    2 (    ) Não 

 

AVALIAÇÃO PERIODONTAL                                                            

 

Índice de placa visível (IPV): para todos os dentes presentes 

 

 

 

 

 

 

 

                                   

                                     IPV:    Nº faces afetadas ______     x  100  =    _________ % 

                                                  Nº total de faces ______ 

  

 

 

 

Legendas: X= Dentes ausentes                        = Restauração insatisfatória, 

        porém sem cárie 
/ = Indicação para 

     exodontia 

       = Cárie       = Coroa/ retentor de PPF         =Coroa ausente/     

resto radicular passível 

de  restauração      

       = Restauração  

         satisfatória 

      = Implante  

1
8 

1
7 

1
6 

1
5 

1
4 

1
3 

1
2 

1
1 

2
1 

2
2 

2
3 

2
4 

2
5 

2
6 

2
7 

2
8 

4
8 

4
7 

4
6 

4
5 

4
4 

4
3 

4
2 

4
1 

3
1 

3
2 

3
3 

3
4 

3
5 

3
6 

3
7 

3
8 

V 

V 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

v 

v 
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Índice de sangramento gengival (ISG): apenas para os dentes-índice                                                               

 

  

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

       ISG:     Nº faces afetadas ______     x  100  =    _________ % 

                      Nº total de faces______ 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO OCLUSAL E PERDA DENTÁRIA 

  

Número de elementos ausentes: _______ (Sem contar com 3° molares)  

Unidades oclusais (UC): __________  (2 pré-molares contactantes = 1 UC; 2 molares contactantes = 

2 UC) Mordida aberta anterior:                                          1 (    ) Sim      2 (    ) Não          _______ mm 

Mordida cruzada posterior:                                                1 (    ) Sim      2 (   ) Não    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 V P/ L 

17/16 17 16 17 16 

11 11 11 

26/27 26 27 26 27 

37/36 37 36 37 36 

31 31 31 

46/47 46 47 46 47 

1 (   ) Bilateral    

                                                               

2 (    ) Unilateral direita     

                                                               

3 (    ) Unilateral esquerda    
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CONDIÇÃO PROTÉTICA 

 

Uso de prótese (Marcar x):  

 Critério Código   

Uso de Prótese Maxila Mandíbula 

0 Não usa prótese dental    

1 Usa uma ponte fixa                            (   ) Provisória      (   ) Adesiva   

2 Usa mais do que uma ponte fixa       (   ) Provisória      (   ) Adesiva   

3 Usa prótese parcial removível            (   ) Provisória     (   ) Unilateral   

4 

Usa uma ou mais pontes fixas e uma ou mais próteses parciais 

removíveis                    FIXA: (   ) Provisória      (   ) Adesiva 

                                      PPR: (   ) Provisória     (   ) Unilateral 

  

5 Usa prótese dental total   

9 Sem informação (caso o indivíduo esteja sem a prótese)   

 

Idade da prótese superior: ______ anos   ______ meses 

Idade da prótese inferior: ______ anos   ______ meses 

 

 

SATISFAÇÃO GERAL DO PACIENTE COM SUA(S) PRÓTESE(S) – PPR e PT 

 

 

Prótese superior 

COMPLETAMENTE 

INSATISFEITO   
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

COMPLETAMENTE 

SATISFEITO 

 

(   ) Dificuldade de limpeza                       (   ) Estabilidade  

(   ) Dificuldade para falar                       (   ) Habilidade para mastigar 

(   ) Desconfortável                                    (   ) Outro motivo: ______________________ 

(   ) Estética 

Acha que tem necessidade de trocar?   (   ) Sim   (   ) Não 
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Prótese inferior 

COMPLETAMENTE 

INSATISFEITO   
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

COMLETAMENTE 

SATISFEITO 

 

(   ) Dificuldade de limpeza                       (   ) Estabilidade  

(   ) Dificuldade para falar                       (   ) Habilidade para mastigar 

(   ) Desconfortável                                    (   ) Outro motivo: ______________________ 

(   ) Estética 

Acha que tem necessidade de trocar?   (   ) Sim   (   ) Não 

 

 

QUALIDADE DA PRÓTESE – PPR e PT 

 

 

 

MAXILA 

Retenção – está folgada ou apertada 
1(   ) 

Sim 
2(   ) Não    

Estabilidade e reciprocidade – apresenta deslocamento ou báscula 
1(   ) 

Sim 
2(   ) Não    

Estética – manchas ou fraturas e não está adequada ao perfil facial do 

paciente 

1(   ) 

Sim 
2(   ) Não    

Fratura da base 
1(   ) 

Sim 
2(   ) Não    

 

 

MANDÍBULA 

Retenção – está folgada ou apertada 
1(   ) 

Sim 
2(   ) Não    

Estabilidade e reciprocidade – apresenta deslocamento ou báscula 
1(   ) 

Sim 
2(   ) Não    

Estética – manchas ou fraturas e não está adequada ao perfil facial do 

paciente 

1(   ) 

Sim 
2(   ) Não    

Fratura da base 
1(   ) 

Sim 
2(   ) Não    
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ANEXO B – CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO EM PESQUISA PARA DTM EIXOS I E 

II 
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ANEXO C – CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONOMICA BRASIL  

 

Posse de itens 
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ANEXO D - CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

UFPE 
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