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RESUMO 

 

A disfunção temporomandibular (DTM) refere-se a um grupo heterogêneo de 

patologias que afetam o sistema estomatognático, caracterizado por dor e limitação 

funcional da articulação temporomandibular (ATM), bem como dos músculos da 

mastigação e estruturas relacionadas. Com o objetivo de traçar o perfil 

epidemiológico da DTM e as variáveis clínicas e socioeconômicas que estão 

associadas a ela, foi proposto dois modelos estatísticos distintos de acordo com as 

variáveis preditoras. Os dados utilizados nessa pesquisa foram provenientes de um 

estudo transversal para medir a prevalência da DTM na cidade de Recife. A amostra 

para o estudo transversal foi constituída por indivíduos sorteados dentre aqueles que 

procuraram por atendimento médico ou odontológico em 59 Unidades de Saúde da 

Família sorteadas, localizadas em todos os Distritos Sanitários da cidade do Recife. 

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

Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para Disfunções Temporomandibulares 

(RDC/TMD – Eixos I e II), os quais avaliaram as questões clínicas e os aspectos 

psicossociais. O Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) foi utilizado para 

avaliar o nível socioeconômico. Primeiramente o modelo multinível hierárquico em 

dois níveis, individual (sexo, classe social) e microrregião (IDH) foram realizados e 

todos os coeficientes foram estatisticamente significativos (p<0,05) e demonstram 

que as que mulheres têm 59% a mais de chance de ter DTM; indivíduos de classe 

alta têm 66% a mais de chance de ter DTM em relação aos indivíduos de classe 

mais baixa e; indivíduos residentes em microrregiões com IDH alto têm 75% a mais 

de chance de ter DTM. Através do Modelo de Equações Estruturais (MEE) observou-

se uma associação direta forte da DTM com estalos, com um coeficiente 

padronizado robusto, CP = 0,600. Todas as análises demonstram a multifatoriedade 

da DTM e a importância da abordagem multidisciplinar levando em consideração os 

aspectos biopsiquicossociais da doença. 

 

Palavras-chaves: síndrome da disfunção da articulação temporomandibular; 

articulação temporomandibular; análise de classes latentes. 



 
ABSTRACT 

 

Temporomandibular dysfunction (TMD) refers to a heterogeneous group of 

pathologies that affect the stomatognathic system, characterized by pain and 

functional limitation of the temporomandibular joint (TMJ), chewing muscles and 

related structures. In order to trace the epidemiological profile of TMD and the 

associated clinical and socioeconomic variables, two distinct statistical models were 

proposed according to the predictor variables. The data used in this research came 

from a cross-sectional study to measure the prevalence of TMD in the city of Recife. 

The sample for the cross-sectional study consisted of individuals drawn from those 

who sought medical or dental care in 59 Family Health Units drawn, located in all 

health districts of the city of Recife. All subjects who agreed to participate were 

examined using the Diagnostic Research Criteria for Temporomandibular Disorders 

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

aspects. CCEB was used to assess socioeconomic status. Firstly the two-level 

hierarchical multilevel model, individual (gender, social class) and micro-region (HDI) 

were performed and all coefficients were statistically significant (p <0.05) and show 

that women are 59% more likely having TMD; upper class individuals are 66% more 

likely to have TMD compared to lower class individuals and; Individuals living in high 

HDI microregions are 75% more likely to have TMD. Through the SEM, a strong 

direct association of TMD with crackles was observed, with a robust standardized 

coefficient, CP = 0.600. All analyzes demonstrate the multifactorial TMD and the 

importance of the multidisciplinary approach taking into account the biopsychosocial 

aspects of the disease. 

 

Keywords: temporomandibular disorders; temporomandibular joint disorders; 

temporomandibular joint disease; latent class analysis. 
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1 PREÂMBULO 

 

As disfunções temporomandibulares (DTM) pela sua etiologia multifatorial, 

pela multiiplicidade de sinais e sintomas que podem estar associados, pelo 

relacionamento com diversas comorbidades, e ainda, diversidade de tratamento, 

representam um desafio para a equipe multidisciplinar que deverá estar envolvida na 

sua terapêutica. Sendo um problema de saúde pública, afetando uma parcela 

relevante da população, a DTM necessita de controle e visibilidade por parte do 

sistema de saúde, afetando a qualidade de vida dos indivíduos. 

Não existiam dados de prevalência de DTM no estado de Pernambuco, nem 

no município do Recife, sendo necessário um estudo epidemiológico consistente que 

pudesse avaliar a disfunção e também os fatores associados a ela, de forma que 

fornecesse resultados sólidos para planejamento de políticas públicas direcionadas 

para esse agravo. Principalmente, por ser uma doença comum, mas que em nosso 

Estado são poucos os centros de referência dedicados a ela. 

Diante desse fato, formou-se em 2012 um grupo de pesquisa em DTM na 

Pós-graduação em Odontologia da Universidade Federal de Pernambuco sob a 

coordenação do Professor Dr. Arnaldo de França Caldas Júnior. Foi realizado 

levantamento epidemiológico na cidade do Recife/PE com o objetivo de estimar a 

prevalência da disfunção temporomandibular, nos indivíduos acima de 15 anos de 

idade, entre os anos de 2012/2013. No total 776 indivíduos, de ambos os sexos, 

participaram do estudo onde além de RDC, foram realizados outros questionários, 

como o CCEB, ASEX, além de uma anamnese minuciosa e exame clínico detalhado. 

O interesse na comunidade científica na utilização de abordagens estatísticas 

preditivas que evidenciem o processo de reconhecimento e a predição da ocorrência 

de DTM é real, visto que o entendimento do processo saúde/doença ainda é 

complexo e pouco esclarecido. Com os dados desse levantamento, foi realizado a 

dissertação do georreferenciamento dos casos positivos de DTM, bem como uma 

análise espacial através do processo da krigagem, para avaliar variáveis 

socioeconômicas e a DTM, verificando um grau de dependência entre elas. 

O modelo multinível é uma ferramenta estatística para analisar dados que 

possuem uma estrutura hierárquica. A adoção de modelos de desenho multinível 

para a compreensão de um determinado fenômeno implica o reconhecimento da 

existência de elementos explicativos provenientes de diferentes níveis. Com o 
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objetivo de definir a relação entre as variáveis em dois níveis, individual e de 

microárea, com a DTM foi realizado uma modelagem multinível logística hierárquica. 

A etiologia múltipla, característica da DTM, levou a necessidade de 

estabelecer um modelo que evidenciasse as associações diretas e indiretas que 

seriam explicativas da doença, podendo estabelecer um perfil epidemiológico da 

disfunção temporomandibular na cidade do Recife/PE. Ao conhecer o 

comportamento da doença, seria possível nortear adoção de medidas de promoção, 

prevenção e curativas necessárias para minimizar as sequelas físicas e psicológicas 

desse agravo. 

Os resultados dessa tese serão divulgados e entregues na sede da Diretoria 

Geral de Gestão de Trabalho (DGGT) da prefeitura de Recife, com intuito de auxiliar 

tomadas de decisões para o enfrentamento a DTM. Não só no nível de gestão de 

recursos na área de saúde, como também, a todos os profissionais de saúde que 

lidam com os portadores de DTM. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

A articulação temporomandibular (ATM) pode ser afetada por doenças 

inflamatórias, traumáticas, infecciosas, congênitas, de desenvolvimento e 

neoplásicas, como observado em outras articulações. No entanto, a enfermidade 

mais comum da ATM e do aparato mastigatório é um grupo de distúrbios funcionais 

com dor associada que ocorre predominantemente em mulheres (1). A disfunção 

temporomandibular (DTM) refere-se a um grupo heterogêneo de patologias que 

afetam o sistema estomatognático, caracterizada por dor e limitação funcional dentro 

da área da articulação temporomandibular (ATM), músculos da mastigação e 

estruturas relacionadas (2). 

A DTM pode ser classificada em dois diferentes grupos: DTMs musculares, 

onde a dor está relacionada aos músculos mastigatórios, podendo em menor grau, 

estar associadas ATMs, e a DTM articular. As DTMs musculares são geralmente 

transitórias ao longo do tempo e resolvem sem maiores danos (3). 

A prevalência de DTM é alta, variando de 21, 5 a 45,3% (4)(5), sendo mais 

comum em mulheres, e entre a terceira e quarta década de vida (6)(7). A 

prevalência da disfunção apresenta dados muito distintos em decorrência da 

amostra na qual foi realizada o estudo, do tipo de metodologia usada para avaliar a 

doença, e ainda de qual a faixa etária foi selecionada. Em decorrência dessa 

variabilidade, a prevalência ainda é obscura e mais estudos são necessários para 

permitir uma melhor compreensão dos aspectos patológicos, a fim de abordar 

efetivamente terapias individuais ou projetos preventivos no nível populacional (8). O 

conhecimento da prevalência de DTMs pode alertar os clínicos sobre a importância 

de identificar seus sinais, o que ajudará a evitar que os pacientes experimentem 

deterioração articular e cronicidade da doença. 

A existência clara de uma origem multifatorial para a DTM é evidenciada pela 

associação de fatores psicossociais, estruturais e fatores posturais, que desarranjam 

o funcional equilíbrio entre três elementos fundamentais do sistema 

estomatognático: a oclusão dentária, os músculos mastigatórios e a ATM, tornando- 

se impossível reconhecer um único fator etiológico como desencadeador de uma 

DTM (9). 

As causas das DTMs não foram completamente elucidadas. Geralmente, 

fatores psicológicos, fatores imunológicos, sobrecarga articular e os fatores 
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anatômicos da articulação desempenham papéis importantes na sua ocorrência e 

desenvolvimento. Portanto, o estado epidemiológico da doença deve ser 

esclarecido, com intuito de estabelecer medidas preventivas eficazes, e assegurar 

uma distribuição razoável dos recursos de saúde (10). 

As abordagens estatísticas estruturais que facilitam o processo de 

identificação e/ou explicação da ocorrência da disfunção temporomandibular, para 

auxiliar no plano de tratamento do paciente, são necessárias e de interesse da 

comunidade científica e clínica (11). A introdução de modelos multiníveis, devido à 

suas extensas aplicações, revolucionou a análise dos resultados dos estudos nas 

áreas de ciências da saúde. Estes modelos podem ser aplicados a todos os tipos de 

dados recuperados de estudos epidemiológicos e descritivos para soluções clínicas 

e também em estudos laboratoriais (12). 

Um modelo multinível é uma ferramenta estatística para analisar dados que 

possuem uma estrutura hierárquica. Os níveis da hierarquia são conhecidos como 

variáveis contextuais, porque fornecem um contexto dentro do qual os efeitos podem 

acontecer (13). Este método de análise estatística foi aplicado em estudos 

odontológicos em 1991, pela primeira vez, para a avaliação da curva do crescimento 

craniofacial com finalidade ortodôntica (12). 

Outra análise estatística que emerge de forma definitiva para contribuir com 

os estudos epidemiológicos são os modelos de equações estruturais, pela 

possibilidade de mensurar de forma quantitativa as associações entre as variáveis 

(14). A modelagem de equação estrutural foi introduzida para a avaliação de 

associações causais em epidemiologia. Este método consiste na estimativa 

simultânea de uma série de múltiplas regressões lineares e tem algumas vantagens 

sobre regressão linear (15), por permitir uma inclusão maior de variáveis. 
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3 OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 
Traçar modelos de análise das diversas variáveis explicativas para a DTM. 

 

Objetivos Específicos 
Realizar análise multinível dos casos de DTM na cidade do Recife. 

Desenvolver um modelo conceitual e explorar as associações diretas e 

indiretas entre a DTM, o estalo, as unidades oclusais, a perda de dentes, a dor de 

cabeça, o bruxismo noturno, a prática de exercícios físicos regulares, gênero, nível 

socioeconômico e escolaridade. 



15  

4 METODOLOGIA 

 

4.1 Considerações éticas 

 

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

(CEP) envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Pernambuco, através do parecer CAAE – 

0535.0.172.172-11. 

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 como portadores de DTM 

foram encaminhados para tratamento no Centro de Controle da Dor Orofacial da 

FOP/UPE. 

 

4.2 Desenho do estudo 

 

O estudo foi analítico do tipo transversal 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 muitas outras variáveis como a perda dental, a má 

oclusão, condição protética, satisfação sexual, condição socioeconômica, 

funcionamento familiar, características psicossociais, bem como determinar sua 

prevalência em adolescentes e adultos. 

 

4.3 Localização do estudo 

 

Foi realizado em 59 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. 

A relação das USFs foi obtida no endereço eletrônico da Secretaria de 

Saúde de Recife, apresentando um total de 98 USFs que cobrem toda a cidade. 
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O município mantém uma divisão político-administrativa constituída de oito 

regiões chamadas de Distritos Sanitários. Nestes oito distritos estão distribuídas 

as USFs dentre os 94 bairros existentes na cidade e são agrupados de acordo 

com a sua localização. 

 

4.4 População do estudo 

 

A população foi composta por indivíduos com idade igual ou superior a 15 

anos sem restrição de gênero ou etnia, 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. 

 

4.5 Tamanho e seleção da amostra 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi realizado um estudo piloto em 

três USFs do distrito sanitário IV previamente sorteadas, com 100 pacientes de 

ambos os gêneros e dentro da faixa etária indicada neste projeto. Com o estudo 

piloto obteve-se a prevalência para DTM de 42%, sendo então calculado o 

número total da amostra de 776 indivíduos. 

Após o cálculo amostral, prosseguiu-se com a técnica de amostragem 

aleatória por múltiplos estágios. O sorteio foi realizado em diversas etapas, em 

que a primeira delas considerou-se a população e nas etapas seguintes, 

seguimentos definidos deste universo, preservando-se a sua representatividade. 

Dessa maneira, chegou-se a unidade amostral, sendo sorteadas as USFs e por 

fim os participantes da pesquisa. O número de indivíduos por USF foi 

determinado proporcionalmente ao número da população adscrita a ele. 

 

4.6 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos na pesquisa todos os indivíduos que procuraram a USF, 

que foram sorteados e aceitaram participar do estudo. Deveriam apresentar 

idade igual ou superior a 15 anos e serem residentes na cidade de Recife. 
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4.7 Critérios de Exclusão 

 

 Portadores de distúrbios neurológicos ou que tivessem história de tumores 

na região de cabeça e pescoço; 

 Indivíduos com dor de origem odontogênica; 

 Indivíduos diagnosticados com otalgia de origem otorrinolaringológica; 

 Indivíduos que relataram histórico de patologias reumatológicas; 

 Aqueles que faziam uso continuado ou há menos de três dias de anti- 

inflamatórios, analgésicos e corticóides; 

 Aqueles incapazes de compreender e responder aos questionários como, 

por exemplo, os portadores de déficit cognitivo, síndromes ou deficiência 

auditiva; 

 Indivíduos menores de 18 anos desacompanhados. 

 

4.8 Coleta de dados 

 

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

quatro pesquisadores por meio da aplicação do RDC/TMD. Os participantes 

foram atendidos em ambiente privativo sentados em cadeiras normais ou em 

cadeiras odontológicas, dependendo da estrutura fornecida por cada USF, para 

o preenchimento dos questionários e para a realização dos exames físicos intra 

e extraorais. Após a coleta, os diagnósticos eram fornecidos pela análise das 

respostas de cada paciente e compilados em uma ficha de resumo dos achados. 

Cada uma destas fichas foi digitada em um banco de dados no SPSS 20.0. 

 

4.9 Diagnóstico de DTM 

 

O eixo I do RDC/TMD contêm 10 questões que são respondidas por meio 

de um exame clínico. Após a sua realização e de posse do manual de 

orientação para estabelecimento dos diagnósticos, leva-se ao diagnóstico dos 

tipos de DTM. 

Seguindo orientação do próprio RDC/TMD os diagnósticos foram 

agrupados em: dor miofascial com ou sem limitação de abertura (Grupo 1); 
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deslocamento de disco com ou sem redução, com ou sem limitação de abertura 

(Grupo 2); artralgia, osteoartrite e osteoartrose (Grupo 3). Foram realizados 

testes de concordância intra e inter-examinadores durante a coleta de dados. O 

índice kappa entre os quatro pesquisadores foi de 0,8 e o intra- pesquisador foi 

de 1,0. 

 

4.10 Perfil sociodemográfico 

 

O perfil dos indivíduos que participaram da pesquisa foi obtido por meio 

de uma ficha de anamnese que continham dados a respeito de idade, gênero, 

escolaridade, estado civil e local de residência. 



19  

5 ARTIGO CIENTÍFICO 1 

 

Journal of Oral & Facial Pain and Headache 

 

ISSN 2333-0384 (Print) 

ISSN 2333-0376 (Online) 

 

 

MODELO MULTINÍVEL HIERÁRQUICO LOGÍSTICO BINÁRIO PARA ANÁLISE DO 

PERFIL DA DTM 

 

 

Maria Cecília Scheidegger Neves Gueiros 

Arnaldo França de Caldas Júnior 

 

 

Autor para correspondência 

 

Prof. Dr. Arnaldo França de Caldas Júnior 

Universidade Federal de Pernambuco Centro de 

Ciências da Saúde 

Departamento de Clínicas e Odontologia Preventiva 

Av. Prof. Moraes Rego, 1235, Cidade Universitária, 50670-901 Recife, PE 

– Brasil 

e-mail: caldasjr@alldeia.com.br 

FAX: 00 55 81 2126 8817 / Telefone: 00 55 81 99971 3652 

mailto:caldasjr@alldeia.com.br


20  

RESUMO 

 

Objetivos: O objetivo desse trabalho foi realizar uma análise multinível dos casos 

de DTM na cidade do Recife, tendo em vista se tratar de uma doença multifatorial 

que apresenta uma dependência entre as variáveis preditoras. 

Métodos: o programa estatístico utilizado foi HLM 7 Hierarchical Linear and 

Nonlinear Modeling, e as variáveis explicativas utilizadas no modelo eram binárias, 

sendo elas: sexo, Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e classe social. As 

duas primeiras estão no nível individual e a terceira no nível de microrregião. 

Resultados: o modelo multinível final estimado, demonstrou que mulheres têm 

59% a mais de chance de ter DTM; que indivíduos de classe alta têm 66% a mais 

de chance de ter DTM e que, indivíduos que residem em microrregiões com IDH 

alto têm 75% a mais de chance de ter DTM do que indivíduos que vivem em 

microrregiões com IDH baixo. 

Conclusão: entende-se que os fatores econômicos, individuais e comunitários, 

devem ser reconhecidos como relevantes na etiologia da doença. 

Palavras chaves: Articulação Temporomandibular. Síndrome da Disfunção da 

Articulação Temporomandibular. Transtornos da Articulação Temporomandibular. 
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ABSTRACT 

 

Aims: The objective of this study was to perform a multilevel analysis of TMD 

cases in the city of Recife, considering that it is a multifactorial disease that has a 

dependence between the predictor variables. 

Methods: The statistical program used was HLM 7 Hierarchical Linear and 

Nonlinear Modeling, and the explanatory variables used in the model were binary, 

as follows: gender, Human Development Index (HDI) and social class. The first two 

are at the individual level and the third at the microregion level. 

Results: The estimated final multilevel model shows that women are 59% more 

likely to have TMD; whereas upper-class individuals are 66% more likely to have 

TMD and that individuals residing in high HDI microregions are 75% more likely to 

have TMD than individuals living in low HDI microregions. 

Conclusion: It is understood that the economic factors, individual and community, 

should be recognized as relevant in the etiology of the disease. 

Keywords: Temporomandibular disorders. Temporomandibular joint disorders. 

Temporomandibular Joint Disease. 
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INTRODUÇÃO 

 

A experiência de dor é um evento frequente durante a vida, sendo também 

comum o envolvimento da região orofacial. Apesar da dor ser usualmente uma 

experiência transitória, eventualmente o processo álgico torna-se crônico e 

promove importantes repercussões à saúde do indivíduo, caracterizando-se como 

um relevante problema de saúde pública1. A disfunção temporomandibular (DTM) 

ocupa o terceiro lugar em prevalência de dor crônica, seguindo a cefaleia tensional 

e a dor lombar2. Contudo, os fatores envolvidos na transição do quadro agudo 

para a fase crônica da desordem ainda permanecem incertos, e sua compreensão 

requer o entendimento de uma complexa interação de fatores individuais, 

ambientais e sociais3. 

As disfunções temporomandibulares são uma subclassificação das 

desordens musculoesqueléticas4, que compreendem um quadro múltiplo 

caracterizado por dor dos músculos do sistema estomatognático, desarranjos 

internos da articulação temporomandibular, e /ou doença degenerativa e 

inflamatória desta articulação5 e são a maior causa de dor de origem não 

odontogênica na região orofacial6. Os sinais e sintomas da DTM podem ser 

numerosos e muito diferentes, dependendo da etiologia e da estrutura anatômica 

em questão, incluindo a diminuição da amplitude de movimento mandibular, dor 

nos músculos da mastigação, dor da articulação mandibular (ATM), ruído articular 

e uma limitação ou desvio funcional da abertura da mandíbula7,8,9. O 

desenvolvimento de DTMs pode ser dividido em três estágios: distúrbios 

funcionais, distúrbios articulares e destruição orgânica10. 

Estudos epidemiológicos realizados a partir da década de 1970 objetivaram 

descrever os principais sinais e sintomas da DTM, bem como sua prevalência nas 

diferente populações4. Atualmente compreende-se que a prevalência da DTM 

varia de 21,5% a 49,9%,2,11,12,13,14,15, sendo mais comum em mulheres na terceira 

e quarta décadas de vida14,16,. Estudos realizados no Brasil mostram prevalências 

semelhantes a estudos populacionais de outros países12,17. Levantamento 

realizado na região Nordeste apresentou 35,4% de prevalência de DTM18 e um 

estudo na região Sul 36,2%19, evidenciando que diferenças regionais brasileiras 

são discretas. 
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Evidências atuais sugerem que ocorre um agravamento dos sintomas da 

DTM quando associados a trauma, tensão muscular e hábitos parafuncionais, bem 

como a fatores genéticos, metabólicos e psicológicos3,11,20,21,22. Ainda, fatores 

sociodemográficos, como classe econômica e escolaridade, têm sido sugeridos 

como possíveis fatores causais da DTM, muito embora esta associação necessite 

de um melhor entendimento23. Deste modo, fica evidente que a DTM é uma 

doença multifatorial complexa, cujo entendimento necessita de um racional clínico 

baseado em dados epidemiológicos claros e não lineares. 

Assim, a análise estatística por um modelo multinível, também conhecido 

como modelo linear hierárquico ou de regressão hierárquica, é uma ferramenta útil 

para analisar dados que possuem uma estrutura de dependência entre níveis. 

Esses níveis são conhecidos como variáveis contextuais, uma vez que fornecem 

um contexto no qual os efeitos podem acontecer de modo a possibilitar a 

modelagem do parentesco das observações 24,25. Além disso, através de modelos 

multinível é possível avaliar a relação do efeito (variável dependente) em cada 

variável individual, demográfica e de cluster26,27. A adoção de análise multinível é 

especialmente recomendada em substituição à regressão logística quando há 

interações entre variáveis de diferentes níveis ou quando se observa uma 

correlação intraclasse significativa, e ainda na necessidade de maior eficiência 

estatística, maior poder e menos viés28. 

Inicialmente utilizados em pesquisas de ciências sociais e educação, a 

introdução de modelos multiníveis tem sido utilizada nas ciências médicas26, 

promovendo avanços importantes no entendimento de várias doenças, como no 

câncer colorretal, e no tromboembolismo27,29 Considerando o complexo aspecto 

multifatorial da etiologia das DTMs e a relevância dos determinantes sociais de 

saúde neste contexto, o objetivo desse estudo foi realizar uma análise multinível 

das variáveis preditoras para a DTM em uma população da Cidade do Recife, 

Brasil. 
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MÉTODOS 
 

 
Dados e população do estudo 
 

Dados individuais foram obtidos a partir de um estudo sobre a prevalência 

de DTM realizado no município de Recife, Pernambuco, Brasil. A população desse 

estudo foi composta de 776 indivíduos que foram avaliados quanto ao diagnóstico 

de DTM utilizando os Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para DTM (Research 

Diagnostic Criteria - RDC/TMD - eixo I). 

Os indivíduos que participaram desse levantamento apresentavam idade 

superior a 15 anos, sem restrição de sexo, nem raça e residentes na cidade do 

Recife. Aqueles indivíduos incapazes de compreender e responder os 

instrumentos de pesquisa, aqueles com histórico de tumores em região de cabeça 

e pescoço ou de doenças reumatológicas; aqueles com dor odontogênica; otalgia 

primária, bem como os usuários de antiinflamatórios e analgésicos há menos de 

três dias do momento da avaliação foram excluídos do estudo. 

A organização territorial dos serviços de saúde da cidade do Recife 

encontra- se, em 2019, subdividida em oito distritos sanitários, que correspondem 

às administrações regionais da Prefeitura de Recife e têm definido o espaço 

geográfico, populacional e administrativo. São 59 Unidades de Saúde da Família 

(USFs) com áreas de abrangência preestabelecidas. Um cálculo amostral foi 

realizado, considerando-se um erro de 5%, Intervalo de Confiança de 99% e um 

Poder do Teste de 80%. Como não havia dados de prevalência da DTM em 

estudos recentes para a região nordeste, realizou-se um estudo piloto com 100 

pacientes, onde foi encontrada se uma prevalência de 42%. Esta prevalência 

determinou, ao final, uma amostra necessária de 776 pacientes na cidade de 

Recife. 

 
Análise 

 
Visto que os dados analisados têm um caráter multinível, com variáveis 

individuais e variáveis no nível das microrregiões, foram estimados Modelos 

Hierárquicos de dois níveis. Essa estimativa mostrou-se mais robusta e ajustada 

aos dados do que a análise em um único nível. Como a variável resposta é binária, 
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o modelo estimado é Logístico Multinomial Hierárquico30. 

O modelo estatístico escolhido para analisar os dados foi um modelo 

multinível hierárquico logístico binário de dois níveis. A adoção de modelos 

multinível está indicada quando a compreensão de um determinado fenômeno 

implica o reconhecimento da existência de elementos explicativos provenientes de 

diferentes níveis28. No primeiro nível de hierarquia estarão as variáveis explicativas 

(independentes) de caráter individual: classe econômica e sexo, bem como a 

variável resposta. No segundo nível hierárquico estará o IDH, no nível de 

microrregiões. A definição da participação das variáveis preditoras em diferentes 

níveis do modelo adotado ocorreu tomando como base evidências teóricas e 

empíricas24. O programa estatístico utilizado foi HLM 7 Hierarchical Linear and 

Nonlinear Modeling. 

A comparação das estruturas de agregação geográfica foi estimada através 

do Coeficiente de Partição de Variância (CPV). Essa estatística mensura a 

quantidade de variação de desfechos categóricos entre diferentes estruturas 

contextuais de dados, obtida a partir de um modelo logístico hierárquico ajustado 

com somente o intercepto (modelo vazio, ou nulo)31. 

A variável explicativa, classe social, foi obtida através do Critério de 

Classificação Econômica Brasil (CCEB) realizado no momento da entrevista com 

os participantes do estudo. O CCEB é um padrão de classificação 

socioeconômica, realizada com base nos domicílios. Consiste em uma maneira de 

medir o poder de compra da população. Assim, é possível segmentar os 

indivíduos em classes. O parâmetro leva em conta aspectos como estrutura física 

da residência, bens de consumo e escolaridade do chefe da família. Nessa 

divisão, o aspecto econômico é o que possui maior peso32. Foi utilizada na forma 

binária, classe C + D + E = 0; A + B = 

1. O sexo, a segunda variável do primeiro nível do modelo, foi obtido no 

questionário do RDC e sendo binária, onde masculino = 0 e feminino = 1. 

A terceira variável independente, que estará no segundo nível será o Índice 

de Desenvolvimento Humano, o IDH. Este índice foi estabelecido por 

microrregiões, a qual pertence cada indivíduo usuário de determinada Unidade de 

Saúde da Família. O IDH é utilizado como medida do grau de desenvolvimento 
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humano e reúne três requisitos mais importantes para a expansão das liberdades 

das pessoas: a oportunidade de se levar uma vida longa e saudável – saúde – , ter 

acesso ao conhecimento – educação – e poder desfrutar de um padrão de vida 

digno – renda33. Para as análises realizadas o IDH foi dicotomizado em alto e 

baixo, de acordo com o PNUD, Ipea e a Fundação João Pinheiro. IDH na faixa de 

0 a 0,699 foi estabelecido como baixo e acima de 0,7 considerado alto. Foi 

possível encontrar um modelo final estimado com todas as 23 microrregiões. 

A variável desfecho, disfunção temporomandibular, foi estabelecida através 

da aplicação do RDC onde indivíduos com qualquer diagnóstico isolado ou 

múltiplo da disfunção foram considerados indivíduos com DTM. Aqueles que não 

se enquadraram em nenhum dos diagnósticos pré-estabelecidos pelo método 

foram considerados indivíduos sem DTM. Os dados foram coletados por quatro 

pesquisadores treinados e posteriormente, calibrados com índice Kappa intra e 

inter-examinador de 0,90 e 0,82, respectivamente. Foi dicotomizada em 0 = sem 

DTM e 1 = com DTM. 

Para comparar os níveis de associação em relação à DTM, foram ajustados 

modelos vazios de regressão logística com dois níveis hierárquicos para cada 

indivíduo. Com o objetivo de obter estimativas menos viesadas e mais precisas, 

foram ajustados modelos utilizando o algoritmo RIGLS (Restricted Iterative 

Generalised Least Squares), adotando-se o método de estimação PQL (Penalized 

Quasilikelihood) de segunda ordem. O ajuste geral do modelo é testado usando 

um teste qui-quadrado de razão de verossimilhança; quanto menor o valor desta 

estatística, melhor24. 

Além dos modelos vazios, foram ajustados modelos hierárquicos e não- 

hierárquicos, que vão desde o modelo logístico clássico até o hierárquico, 

incluindo as variáveis individuais e contextuais. A letra j foi utilizada para 

representar as unidades relacionadas ao segundo nível do modelo, microrregiões, 

e a letra i para as unidades do primeiro nível, variáveis individuais, os modelos 

ajustados neste artigo podem ser resumidos com a seguinte formulação 

estatística: 

log(πij / (1 - πij)) = β0j + Σk βkXkij 
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Em modelos multiníveis hierárquicos, πij é o valor esperado da resposta 

relativa ao i-ésimo indivíduo da j-ésima microrregiões. O preditor linear é o termo 

do lado direito da equação no qual estão representados o intercepto fixo (ou 

aleatório), as covariáveis individuais {Xk} e seus efeitos fixos {βk}. A função log do 

lado esquerdo da equação é a função de ligação entre o valor esperado da 

resposta e o preditor linear. 

Para completar o modelo, supõe-se que a resposta binária, representada 

por Yij, segue uma distribuição condicional de Bernoulli com parâmetro πij. As 

variáveis na distribuição de Bernoulli podem assumir dois valores numéricos 0 ou 

1, em que 1 corresponde a um evento e 0 corresponde a um não evento. Uma 

variável aleatória X segue uma distribuição de Bernoulli se, P(X = 1) = p e P(X = 0) 

= 1 – p, em que p é a probabilidade de ocorrência de um evento28. Uma parte do 

condicionamento da distribuição depende da especificação do modelo no nível do 

indivíduo, enquanto a outra depende da especificação no nível contextual. Aqui, o 

modelo contextual é especificado como: 

β0j = γ00 + Σl γlZlj + u0j 
 

O intercepto global (fixo) é o γ00 , a covariável {Zl} representa os IDHs das 

microrregiões, os parâmetros {γl} seus respectivos efeitos fixos, e assume-se que 

u0j é o efeito aleatório associado às microrregiões. Existe o pressuposto que a 

distribuição do efeito aleatório é normal com média zero e variância desconhecida 

σ2
u0. A equação está contida na parte do preditor linear do modelo, mas 

corresponde à parcela de efeitos contextuais. Essa formulação do modelo 

multinível separa os efeitos contextuais dos efeitos de covariáveis do nível 

individual. 

Em estudos com dados hierárquicos, uma variável de nível superior afeta o 

nível inferior, logo, a equação pode ser escrita de tal forma que todos os 

elementos da equação são influenciados pela variável de nível superior. Isso 

significa que, para cada valor da variável de nível mais alto, os coeficientes da 

equação vão mudar. Em outras palavras, ao invés de uma equação, teremos uma 

equação separada para cada valor da variável de nível superior26. A seleção das 

variáveis que irão compor cada nível deve ser criteriosa e baseada em modelos 

teóricos, com objetivo de fortalecer os resultados. 
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Os efeitos aleatórios, nos modelos estatísticos clássicos, não são 

analisados, ou seja u0j = 0. Apesar de terem sido utilizados durante muito tempo, 

modelos com esse nível de simplificação não se justificam mais, exceto no caso da 

variância σ2
u0 ser próxima de zero. Além de modelar os efeitos aleatórios, os 

modelos multiníveis são mais flexíveis, logo, mais robustos em relação aos dados 

perdidos e à estrutura de correlação dos resíduos34. 

Modelo Nível 1 Prob(DTMij=1|βj) = 

ϕij log[ϕij / (1 - ϕij)] = ηij 

ηij = β0j + β1j*(CLASSEij) + β2j*(SEXOij) 

 
Modelo Nível 2 
 

β0j = γ00 + γ01*(IDHj) + u0j β1j = γ10 

β2j = γ20 

 
Variância do Nível 1 = 1/[ϕij(1-ϕij)] 
 

 
Modelo Hierárquico 
 

ηij = γ00 + γ01*IDHj + γ10*CLASSEij + γ20*SEXODICij + u0j 

 
O modelo a seguir foi ajustado aos dados nesse estudo: 
 
Prob(DTMij=1|βj) = ϕij 
 
log[ϕij/(1 - ϕij)] = ηij 

 
ηij = β0j + β1j*(CLASSEij) + β2j*(SEXOij) β0j = γ00 + 

γ01*(IDHj) + u0j 
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RESULTADOS 

 
A amostra foi composta por 776 indivíduos com média de idade de 40 anos, 

sendo 84,5% do sexo feminino. De acordo com o CCEB, 9,7% eram indivíduos de 

classe alta (A + B) e ao analisar a distribuição dos pacientes dentro do município, 

é possível observar que 23 das 24 microrregiões foram contempladas (Tabelas 1 e 

2). De acordo com o RDC/DTM, 35,44% dos pacientes apresentaram diagnóstico 

positivo para DTM. 

 
Tabela 1: Caracterização da amostra 

 
Variável Frequência Porcentagem 

 
DTM 

  

Sim 275 35,4% 

Não 501 64,6% 

 
SEXO 

  

Masculino 120 15,5% 

Feminino 656 84,5% 

 
FAIXA ETÁRIA 

  

Até 34 anos 310 39,9% 

35 a 59 anos 390 50,3% 

Acima de 60 anos 76 9,8% 

 
IDH 

  

Alto 322 41,5% 

Baixo 454 58,5% 

 
CCEB 

  

Alto (A+B) 75 9,7% 

Baixo(C+D+E) 701 90,3% 

 
Total 

 
776 

 
100% 
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Tabela 2. Distribuição dos pacientes de acordo com o Distrito Sanitário 

 

Distrito Sanitário Frequência Porcentagem 

I 38 4,9% 

II 155 20% 

III 45 5.8% 

IV 188 24,2% 

V 81 10,4% 

VI 69 8,9% 

VII 92 11,9% 

VIII 108 13,9% 

Total 776 100% 

 
 
 
Tabela 3. Estimativa final de efeitos fixos: modelo de média populacional com erros 
robustos 

 

Variáveis Coeficiente 
Erro 

padrão 
razão t 

DF 
p 

valor 
Odds 
Ratio 

IC95% 

 
IDH 

 
0.558785 

 
0.18793

7 

 
2.973 

 
21 

 
0.007 

 
1.74854

6 

 
(1.183,2.58

5) 

CLASSE 
 

0.508865 
 
0.19239

1 

 
2.645 

 
751 

 
0.008 

 
1.66340

2 

 
(1.140,2.42

7) 

SEXO 
 

0.466040 
 
0.23011

6 

 
2.025 

 
751 

 
0.043 

 
1.59367

1 

 
(1.014,2.50

4) 

 
 

No Modelo Multinível Hierárquico Logístico Binário deste estudo, todas as 

variáveis mostraram coeficientes estatisticamente significativos. O modelo 

multinível apresenta o pressuposto da independência das observações. Ao fazer 

estimações em diferentes níveis, permite que haja dependência de observações 

do primeiro nível (no presente caso, indivíduos), em relação ao segundo nível 

(neste caso, microrregiões). 

Em modelos multiníveis como este da presente análise, não se faz 

necessária a significância estatística no segundo nível, pois ele não é uma 

amostra probabilística. De qualquer forma, todos os coeficientes foram 
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estatisticamente significativos (p < 0,05) e demonstram que: a) mulheres têm 59% 

a mais de chance do que os homens de ter DTM; b) indivíduos de classe alta (A + 

B) têm 66% a mais de chance de ter DTM do que indivíduos de classe mais baixa 

(C + D + E) e; c) indivíduos que residem em microrregiões com IDH alto (>= 0,7) 

têm 75% a mais de chance de ter DTM do que indivíduos que vivem em 

microrregiões com IDH baixo (< 0,7). 

 

 
DISCUSSÃO 
 
 

Este estudo observou que a cidade do Recife apresentou uma prevalência 

de DTM de 35,4%, principalmente em pessoas com a média de idade de 40 anos, 

forte predileção pelo sexo feminino e uma relação de dependência com classe 

social e IDH altos. O modelo multinível estabeleceu as relações entre a doença e 

suas variáveis explicativas, tanto no nível individual como no de microrregiões, 

permitindo estimar de forma mais precisa as associações. Ao nosso melhor 

conhecimento, este é o primeiro estudo a utilizar modelagem multinível para 

análise de fatores associados às DTMs. 

Os índices de prevalência de DTM encontrados na literatura são muito 

distintos, isso se deve principalmente a diferentes métodos utilizados para a 

obtenção do diagnóstico. Em pesquisa telefônica validada, com uma amostra 

representativa da população brasileira, um estudo mostrou que 39,2% dos 

entrevistados apresentavam sintomas de DTM35. Lipton et al mostraram que de 6 

a 12 % da população americana apresentavam sintomas clínicos de DTM36. A 

prevalência DTM na cidade de Recife, encontrada por esse estudo (35,4%), 

mostra-se semelhante a valores encontrados em uma metanálise da década de 

90, que avaliou 51 estudos de prevalência de DTM, apresentando o resultado de 

44% de DTM clinicamente diagnosticada, e uma taxa auto percebida de 30%2. 

Estudo realizado no Brasil, na região sul, em um município com o IDH semelhante 

ao de Recife, utilizando o mesmo instrumento de diagnóstico e tendo como 

indivíduos participantes usuários do Sistema Único de Saúde percebeu uma 

prevalência de DTM de 36,2%19. Os resultados de levantamento de prevalência 

em adolescentes no Recife mostraram que 33,2% tinham DTM37. Outra pesquisa 

realizada com 260 adultos jovens em escolas de uma cidade na Polônia revelou 
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uma prevalência de DTM de 26,5%15. Desta forma, Lövgren et al afirmaram que 

estudos epidemiológicos de alta qualidade , com amostras de tamanho adequado 

são necessários, a fim de determinar a real prevalência da DTM e identificar 

fatores associados38. 

Já está bem estabelecido na literatura mundial que o sexo feminino 

apresenta uma maior prevalência de DTM19,39,40,41. Em pesquisa realizada 

numa unidadeespecializada de tratamento para DTM em Córdoba, Espanha, dos 

1603 pacientes, 1345(83,9%) eram mulheres, e a proporção de mulheres em 

relação a homem foi de 4,5:142. O estudo de prevalência de DTM realizado na 

Polônia com 260 voluntários teve um proporção de 7,6 mulheres para cada 

homem acometido15. Razão semelhante (7,59:1) foi encontrada neste estudo de 

prevalência da cidade de Recife/PE. Explicações para esta diferença de 

prevalência entre os sexos, têm sido propostas como, por exemplo, a variação 

hormonal e estrutura muscular diferenciada nas mulheres43 . Outro aspecto 

relevante a ser considerado é a maior utilização dos serviços de saúde pelas 

mulheres, o que poderia interferir na prevalência da DTM44,45,46. 

Nosso estudo mostrou uma associação de dependência entre a DTM e a 

classe social, onde os indivíduos de classe alta têm 66% mais chance de 

apresentar a disfunção, quando comparados aos de classe baixa. E ainda, 

indivíduos que residem em microrregiões com IDH alto (>= 0,7) têm 75% a mais 

de chance de ter DTM do que indivíduos que vivem em microrregiões com IDH 

baixo (< 0,7). A desigualdade de renda é muito perceptível, no município de 

Recife, dentro do mesmo setor censitário existe indivíduos em pobreza extrema e 

outros, em condição econômica bastante privilegiada, levando o indicador de 

desigualdade a ter um valor máximo de 0,99, confirmando que existem áreas 

extremamente desiguais em Recife47. Martins et al avaliaram a associação de 

DTM, diagnosticada através da aplicação do ―Questionário de Fonseca et al‖, 

com a classe econômica, através do CCEB, não encontrando relação 

estatisticamente significativa entre estes fatores23. Importante ressaltar que a 

análise estatística realizada nesse estudo, não permite dissociar a influência da 

classe social na DTM. Levantamento de prevalência de doenças crônicas em 

idosos no Vietnã concluiu que ser do sexo feminino e ter educação superior são 

importantes preditores para essas enfermidades48. 
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Inúmeros estudos já traçaram a importância dos indicadores 

sociodemográficos e a prevalência de doenças crônicas. Considerada uma doença 

crônica, a fibromialgia (FM) foi utilizada em um estudo de coorte para verificar a 

severidade dos seus sintomas associados com o status socioeconômico. Os 

pacientes com FM e menor status socioeconômico, avaliado pelo nível de 

educação, relataram maior gravidade dos sintomas e incapacidade funcional. Os 

sintomas subjetivos da FM podem ser influenciados por percepções pessoais 

e fatores ambientais e psicossociais. Portanto, o nível socioeconômico pode 

influenciar a expressão e a gravidade dos sintomas49. O limitado número de 

pesquisas que avaliaram o papel dos fatores sócio demográficos na prevalência 

da DTM justifica estudos com análises que permitam avaliar os determinantes 

sociais das doenças. 

O modelo multinível hierárquico, sendo um modelo já consolidado em 

pesquisas nas áreas de Educação e Ciências Sociais 30, sua crescente utilização 

em estudos no campo das de Ciências da Saúde é embasada na compreensão 

que o processo de adoecimento não é resultante apenas de características 

individuais, mas também, da influência do meio ambiente50. No conceito saúde 

deve considerar o cotidiano dos indivíduos vivendo nas cidades e as relações de 

interdependência que existem entre o indivíduo e o meio físico e social onde ele 

vive51. Em estudos odontológicos, o modelo hierárquico foi realizado na área de 

cárie, doença periodontal, avaliação da taxa de sucesso de implantes, onde 

fatores individuais e sociais estão influenciando no desfecho final, ou seja, na 

variável dependente26. 

Multsvari et al identificaram, através de modelo multinível de estrutura 

hierárquica que o tipo de dentição acometida e a face do dente envolvida afeta 

diretamente a detecção de cárie25. Burnside et al afirmaram que a modelagem 

multinível tem a vantagem de permitir uma maior compreensão dos padrões de 

desenvolvimento de lesões de cárie 52. 

A adoção de análise multinível é especialmente recomendada, em lugar da 

regressão tradicional, nos casos em que pesquisador reconhece a importância de 

investigar interações entre variáveis de diferentes níveis, quando se evidencia uma 

correlação intraclasse significativa precisando de maior eficiência estatística, maior 
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poder e menos viés que aquele contido na regressão tradicional28. 

Com base na metodologia aplicada e com os resultados encontrados, este 

trabalho permite concluir que através do modelo multinível hierárquico da DTM foi 

observado uma relação de dependência da doença com sexo feminino, com a 

classe social alta do indivíduo, e ao nível de microrregião com o IDH alto. 

 
REFERÊNCIAS 
 
 
 
1. Christidis N, Lindström Ndanshau E, Sandberg A, Tsilingaridis G. Prevalence 

and treatment strategies regarding temporomandibular disorders in children 

and adolescents—A systematic review. J Oral Rehabil. 2019;46(3):291-301. 

2. De Kanter RJAM, Truin GJ, Burgersdijk RCW, et al. Prevalence in the Dutch 

Adult Population and a Meta-analysis of Signs and Symptoms of 

Temporomandibular Disorder. J Dent Res. 1993;72(11):1509-1518. 

doi:10.1177/00220345930720110901 

3. Maísa Soares G, Rizzatti-Barbosa CM. Chronicity factors of 

temporomandibular disorders: a critical review of the literature. Braz Oral Res. 

2015;29. doi:10.1590/1807-3107BOR-2015.vol29.0018 

4. Köhler AA, Helkimo AN, Magnusson T, Hugoson A. Prevalence of symptoms 

and signs indicative of temporomandibular disorders in children and 

adolescents. A cross-sectional epidemiological investigation covering two 

decades. Eur Arch Paediatr Dent. 2009;10 Suppl 1:16-25. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19863894. Accessed October 28, 2015. 

5. Rener-Sitar K, Celebić A, Mehulić K, Petricević N. Factors related to oral health 

related quality of life in TMD patients. Coll Antropol. 2013;37(2):407-413. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23940982. Accessed January 5, 2016. 

6. Auvenshine RC. Temporomandibular disorders: associated features. Dent Clin. 

2007;51(1):105-127. 

7. Liu F, Steinkeler A. Epidemiology, diagnosis, and treatment of 

temporomandibular disorders. Dent Clin North Am. 2013;57(3):465-479. 

doi:10.1016/j.cden.2013.04.006 

8. Fernandes G, Arruda MA, Bigal ME, Camparis CM, Gonçalves DAG. Painful 

Temporomandibular Disorder is Associated with Migraine in Adolescents: a 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19863894
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23940982


35  

case-control study. J Pain. 2019. 

9. Alvarez-Arenal A, Gonzalez-Gonzalez I, Moradas Estrada M, deLlanos-

Lanchares H, Costilla-Garcia S. Temporomandibular disorder or not? A case report. 

Cranio. August 2015:2151090315Y0000000018. 

doi:10.1179/2151090315Y.0000000018 

10. Xie C, Lin M, Yang H, Ren A. Prevalence of temporomandibular disorders and 

its clinical signs in Chinese students, 1979–2017: a systematic review and 

meta‐analysis. Oral Dis. 2018. 

11. Liao C-H, Chang C-S, Chang S-N, et al. The risk of temporomandibular 

disorder in patients with depression: a population-based cohort study. 

Community Dent Oral Epidemiol. 2011;39(6):525-531. doi:10.1111/j.1600- 

0528.2011.00621.x 

12. Franco-Micheloni AL, Fernandes G, de Godoi Gonçalves DA, Camparis CM. 

Temporomandibular Disorders in a Young Adolescent Brazilian Population: 

Epidemiologic Characterization and Associated Factors. J oral facial pain 

headache. 2015;29(3):242-249. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26244432. 

Accessed January 5, 2016. 

13. Gesch D, Bernhardt O, Alte D, et al. Prevalence of signs and symptoms of 

temporomandibular disorders in an urban and rural German population: results 

of a population-based Study of Health in Pomerania. Quintessence Int. 

004;35(2):143-150. http://europepmc.org/abstract/med/15000638. Accessed 

January 5, 2016. 

14. Godoi D de, Gonçalves D. Symptoms of temporomandibular disorders in the 

population: an epidemiological study. CEP. 2009. 

http://www.researchgate.net/profile/Daniela_Goncalves/publication/45389766_ 

Symptoms_of_temporomandibular_disorders_in_the_population_an_epidemiol 

ogical_study/links/54199e110cf25ebee988777c.pdf. Accessed January 5, 

2016. 

15. Loster JE, Osiewicz MA, Groch M, Ryniewicz W, Wieczorek A. The Prevalence 

of TMD in Polish Young Adults. J Prosthodont. December 2015. 

doi:10.1111/jopr.12414 

16. Bagis B, Ayaz EA, Turgut S, Durkan R, Özcan M. Gender difference in 

prevalence of signs and symptoms of temporomandibular joint disorders: a 

retrospective study on 243 consecutive patients. Int J Med Sci. 2012;9(7):539-544. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26244432
http://europepmc.org/abstract/med/15000638
http://www.researchgate.net/profile/Daniela_Goncalves/publication/45389766_


36  

doi:10.7150/ijms.4474 

17. Locker D, Slade G. Prevalence of symptoms associated with 

temporomandibular disorders in a Canadian population. Community Dent Oral 

Epidemiol. 1988;16(5):310-313. 

18. Magalhães BG, Freitas JL de M, Barbosa AC da S, et al. Temporomandibular 

disorder: otologic implications and its relationship to sleep bruxism. Braz J 

Otorhinolaryngol. 2018. doi:10.1016/j.bjorl.2017.07.010 

19. Progiante PS, Pattussi MP, Lawrence HP, Goya S, Grossi PK, Grossi ML. 

Prevalence of Temporomandibular Disorders in an Adult Brazilian Community 

Population Using the Research Diagnostic Criteria (Axes I and II) for 

Temporomandibular Disorders (The Maringá Study). Int J Prosthodont. 

28(6):600-609. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26523719. Accessed 

January 13, 2016. 

20. Minghelli B, Cardoso I, Porfírio M, et al. Prevalence of temporomandibular 

disorder in children and adolescents from public schools in southern portugal. N 

Am J Med Sci. 2014;6(3):126-132. doi:10.4103/1947-2714.128474 

21. Rusanen J, Silvola A-S, Tolvanen M, Pirttiniemi P, Lahti S, Sipilä K. Pathways 

between temporomandibular disorders, occlusal characteristics, facial pain, 

and oral health-related quality of life among patients with severe malocclusion. 

Eur J Orthod. 2012;34(4):512-517. doi:10.1093/ejo/cjr071 

22. Dahan H, Shir Y, Velly A, Allison P. Specific and number of comorbidities are 

associated with increased levels of temporomandibular pain intensity and 

duration. J Headache Pain. 2015;16(1):47. doi:10.1186/s10194-015-0528-2 

23. Martins RJ, Garcia AR, Garbin CAS, Sundefeld MLMM. [The relation between 

socio-economic class and demographic factors in the occurrence of 

temporomandibular joint dysfunction]. Cien Saude Colet. 2008;13 Suppl 

2:2089-2096. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19039392. Accessed August 

31, 2015.   

24. Field AP, Wright DB. A primer on using multilevel models in clinical and 

experimental psychopathology research. J Exp Psychopathol. 2011;2(2):271- 

293. 

25. Mutsvari T, Lesaffre E, Garcia-Zattera MJ, Diya L, Declerck D. Factors that 

influence data quality in caries experience detection: a multilevel modeling 

approach. Caries Res. 2010;44(5):438-444. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26523719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19039392


37  

26. Kharazifard MJ, Holakouie-Naieni K, Mansournia MA. Application of Multilevel 

Models in Dentistry. J Dent (Tehran). 2017;14(6):352. 

27. Sera F, Ferrari P. A multilevel model to estimate the within-and the between- 

center components of the exposure/disease association in the EPIC study. 

PLoS One. 2015;10(3):e0117815. 

28. Puente-Palacios KE, Laros JA. Análise multinível: contribuições para estudos 

sobre efeito do contexto social no comportamento individual. Estud Psicol. 

2009;26(3):349-361. 

29. Tsai J, Grant AM, Beckman MG, Grosse SD, Yusuf HR, Richardson LC. 

Determinants of venous thromboembolism among hospitalizations of US adults: 

a multilevel analysis. PLoS One. 2015;10(4):e0123842. 

30. Santos C, Ferreira LDA, Oliveira NF, Dourado MIC, Barreto ML. Modelagem 

multinível. Sitientibus, Feira de Santana. 2000;(22):89-98. 

31. Browne WJ, Subramanian S V, Jones K, Goldstein H. Variance partitioning in 

multilevel logistic models that exhibit overdispersion. J R Stat Soc Ser A 

(Statistics Soc. 2005;168(3):599-613. 

32. BRASIL CDOC. Critério de classificação econômica Brasil. Assoc Bras Empres 

Pesqui. 2008. 

33. Pinto DGC, Costa MAC, Marques ML de AC. O índice de desenvolvimento 

humano municipal brasileiro. 2013. 

34. Baldwin SA, Imel ZE, Braithwaite SR, Atkins DC. Analyzing multiple outcomes 

in clinical research using multivariate multilevel models. J Consult Clin Psychol. 

2014;82(5):920. 

35. de Godoi Gonçalves DA, Dal Fabbro AL, Campos JADB, Bigal ME, Speciali JG. 

Symptoms of temporomandibular disorders in the population: an 

epidemiological study. J Orofac Pain. 2010;24(3). 

36. Lipton J, Ship J, Larach-Robinson D. Estimated prevalence and distribution of 

reported orofacial pain in the United States. J Am Dent Assoc. 

1993;124(10):115-121. 

37. de Melo Júnior PC, Aroucha JMCNL, Arnaud M, et al. Prevalence of TMD and 

level of chronic pain in a group of Brazilian adolescents. PLoS One. 

2019;14(2):e0205874. 

38. Lövgren A, Häggman‐Henrikson B, Visscher CM, Lobbezoo F, Marklund S, 

Wänman A. Temporomandibular pain and jaw dysfunction at different ages 



38  

covering the lifespan–a population based study. Eur J Pain. 2016;20(4):532- 

540. 

39. Kim T-Y, Shin J-S, Lee J, et al. Gender Difference in Associations between 

Chronic Temporomandibular Disorders and General Quality of Life in Koreans: 

A Cross-Sectional Study. PLoS One. 2015;10(12):e0145002. 

doi:10.1371/journal.pone.0145002 

40. Pedroni CR, De Oliveira AS, Guaratini MI. Prevalence study of signs and 

symptoms of temporomandibular disorders in university students. J Oral 

Rehabil. 2003;30(3):283-289. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12588501. 

Accessed October 28, 2015. 

41. Yap AUJ, Dworkin SF, Chua EK, List T, Tan KBC, Tan HH. Prevalence of 

temporomandibular disorder subtypes, psychologic distress, and psychosocial 

dysfunction in Asian patients. J Orofac Pain. 2003;17(1):21-28. 

http://europepmc.org/abstract/med/12756927. Accessed October 28, 2015. 

42. Blanco-Hungría A, Blanco-Aguilera A, Blanco-Aguilera E, et al. Prevalence of 

the different Axis I clinical subtypes in a sample of patients with orofacial pain 

and temporomandibular disorders in the Andalusian Healthcare Service. Med 

Oral Patol Oral Cir Bucal. November 2015. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26615508. Accessed January 24, 2016. 

43. Mello VVC de, Barbosa AC da S, Morais MPL de A, Gomes SGF, Vasconcelos 

MMVB, Caldas Júnior A de F. Temporomandibular disorders in a sample 

population of the Brazilian northeast. Braz Dent J. 25(5):442-446. 

doi:10.1590/0103-6440201302250 

44. Travassos C, Viacava F, Pinheiro R, Brito A. [Utilization of health care services 

in Brazil: gender, family characteristics, and social status]. Rev Panam salud 

pública = Pan Am J public Heal. 11(5-6):365-373. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12162833. Accessed January 24, 2016. 

45. Fernandes LCL, Bertoldi AD, Barros AJD. Health service use in a population 

covered by the Estratégia de Saúde da Família (Family Health Strategy). Rev 

saúde pública. 2009;43(4):595-603. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19547801. Accessed January 24, 2016. 

46. Barata RB, de Almeida MF, Montero CV, da Silva ZP. Gender and health 

inequalities among adolescents and adults in Brazil, 1998. Rev Panam salud 

pública = Pan Am J public Heal. 2007;21(5):320-327. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12588501
http://europepmc.org/abstract/med/12756927
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26615508
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12162833
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19547801


39  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17697486. Accessed January 24, 2016. 

47. Pereira DVS, Mota CMM, Andresen MA. Social Disorganization and Homicide 

in Recife, Brazil. Int J Offender Ther Comp Criminol. December 2015. 

doi:10.1177/0306624X15623282 

48. Mwangi J, Kulane A. Chronic diseases among the elderly in a rural Vietnam: 

prevalence, associated socio-demographic factors and healthcare 

expenditures. Int J Equity Health. 2015;14(1):134. 

49. Fitzcharles M-A, Rampakakis E, Ste-Marie PA, Sampalis JS, Shir Y. The 

association of socioeconomic status and symptom severity in persons with 

fibromyalgia. J Rheumatol. 2014;41(7):1398-1404. doi:10.3899/jrheum.131515 

50. Buss PM. Promoção da saúde e qualidade de vida. Cien Saude Colet. 

2000;5:163-177. 

51. Moraes JR de, Moreira JP de L, Luiz RR. Efeito do plano amostral em modelo 

logístico ordinal: uma análise do estado de saúde autorreferido de adultos no 

Brasil usando a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios de 2008. 

CadSaude Publica. 2012;28:913-924. 

52. Burnside G, Pine CM, Williamson PR. Statistical power of multilevel Modelling 

in dental caries clinical trials: a simulation study. Caries Res. 2014;48(1):13-18. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17697486


40  

6 ARTIGO CIENTÍFICO 2 

 

Clinical Oral Investigation 

ISSN: 1432-6981 (Print) 

ISSN: 1436-3771 (Online) 

 

 

A CLÍNICA DA DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR: UMA ANÁLISE PELA 

MODELAGEM DE EQUAÇÕES ESTRUTURAIS 

 
 

Maria Cecília Scheidegger Neves Gueiros 

Arnaldo França de Caldas Júnior 

 

 
Autor para correspondência 
 
Prof. Dr. Arnaldo França de Caldas Júnior 

Universidade Federal de Pernambuco Centro de 

Ciências da Saúde 

Departamento de Clínicas e Odontologia Preventiva 

Av. Prof. Moraes Rego, 1235, Cidade Universitária, 50670-901 Recife, PE 

– Brasil 

e-mail: caldasjr@alldeia.com.br 

FAX: 00 55 81 2126 8817 / Telefone: 00 55 81 99971 3652 

mailto:caldasjr@alldeia.com.br


41  

RESUMO 
 
A disfunção temporomandibular (DTM) refere-se a um grupo heterogêneo de 

doenças que afetam o sistema estomatognático, caracterizado por dor e limitação 

funcional dentro da área da articulação temporomandibular (ATM), músculos da 

mastigação e estruturas relacionadas. Pode se apresentar como uma dor contínua 

ou episódica de intensidade variável. O estudo teve como objetivo desenvolver um 

modelo conceitual e explorar as associações diretas e indiretas entre a DTM, o 

estalo, as unidades oclusais, a perda de dentes, a dor de cabeça, o bruxismo 

noturno, a prática de exercícios físicos regulares, sexo, nível socioeconômico e 

escolaridade. Os dados foram obtidos através de um estudo de prevalência da 

DTM com 776 participantes, constituído por indivíduos sadios, todos com idade 

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

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

RDC/TMD, o CCEB para status socioeconômico, e demais variáveis obtidas 

através da anamnese/exame clínico. Utilizando os modelos de equações 

estruturais (MEE), encontrou-se que a DTM é associada à presença de estalidos 

(CP = 0,600). As unidades oclusais estão associadas direta e positivamente a 

variável DTM (CP = 0,351), assim como número de dentes perdidos (CP =0,325), 

dor de cabeça (CP = 0,270), bruxismo noturno (CP = 0,176) e exercícios físicos 

(CP = 0,174). O sexo feminino não explica diretamente a DTM, tendo sua 

associação indireta negativa (CP = -0,305) através dos exercícios físicos e direta 

positiva (CP = 0,563) através da variável dependente, dor de cabeça. Este estudo 

evidenciou que a DTM é um processo complexo modulado por condições orais, 

faciais e prática de exercícios físicos. 

 

Palavras chaves: Articulação Temporomandibular. Síndrome da Disfunção da 

Articulação Temporomandibular. Transtornos da Articulação Temporomandibular. 
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ABSTRACT 
 
Temporomandibular dysfunction (TMD) refers to a heterogeneous group of 

pathologies that affect the stomatognathic system, characterized by pain and 

functional limitation within the temporomandibular joint (TMJ) area, chewing 

muscles and related structures. It may present as continuous or episodic pain of 

varying intensity. The study aimed to develop a conceptual model and explore the 

direct and indirect associations between TMD, popping, occlusal units, loss of 

dental elements, headache, nocturnal bruxism, regular exercise, sex, 

socioeconomic status and education. Data were obtained from a TMD prevalence 

study with 776 participants, consisting of healthy individuals, all aged between 15 

and 85 years, of both sexes, users of Family Health Units in Recife, Brazil. For the 

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

other variables obtained through anamnesis / clinical examination. Using the 

structural equation models (SEM), it was found that TMD is associated with the 

presence of clicks (CP = 0.600). Occlusal units are directly and positively 

associated with the TMD variable (CP = 0.351), as well as number of missing teeth 

(CP = 0.355), headache (CP = 0.270), nocturnal bruxism (CP = 0.176) and physical 

exercise (CP = 0.174). The female gender does not directly explain TMD, having its 

indirect negative association (CP = -0.305) through physical exercises and direct 

positive association (CP = 0.563) through the dependent variable, headache. This 

study showed that TMD is a complex process modulated by oral, facial and 

physical exercise conditions. 

 

Keywords: Temporomandibular disorders. Temporomandibular joint disorders. 

Temporomandibular Joint Disease. 
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INTRODUÇÃO 
 

 
A disfunção temporomandibular (DTM) apresenta um impacto negativo na 

qualidade de vida dos seus portadores e representa a segunda causa mais 

frequente de dor na face, após as dores odontogênicas1,2. Várias condições 

afetam as articulações temporomandibulares (ATM), os músculos mastigatórios da 

face e da cabeça e as estruturas cervicais que caracterizam a DTM3. Dor nos 

músculos mastigatórios e na ATM, sons articulares e movimentos anormais da 

mandíbula são seus principais sinais e sintomas4. 

Sendo um processo complexo, a etiologia das DTMs não foi completamente 

elucidada. Contudo, existe algum consenso que fatores psicológicos e 

imunológicos, sobrecarga articular e os fatores anatômicos da articulação podem 

desempenhar papéis importantes na ocorrência e desenvolvimento de DTMs4,5. A 

evidência emergente sugere que fatores envolvidos no complexo multifatorial da 

fisiopatologia das DTMs estão relacionados tanto ao genótipo quanto ao fenótipo1. 

Assim, os papéis independentes ou inter-relacionados de trauma, parafunção, 

oclusão instável, sobrecarga funcional e aumento da fricção articular5 parecem 

favorecer o desenvolvimento da DTM. Modelos teóricos tem sugerido a 

importância do conhecimento da contribuição da multiplicidade de variáveis 

associadas a sua etiologia. Por outro lado, mesmo sendo uma doença comum, 

observada em mais de ¼ da população 6,7,8, e eventualmente duradoura e 

incapacitante, poucos indivíduos procuram tratamento9,10 para os sintomas físicos, 

comportamentais e psicológicos decorrentes de uma dor crônica11. 

Os sintomas de DTM ocorrem de modo desbalanceado entre os sexos, 

observando-se uma maior incidência relatada em mulheres com a razão mulher : 

homem variando entre 2: 1 a 8: 112,13. Contudo, sabe-se que o sexo feminino relata 

uma maior prevalência de dor afetando as regiões de cabeça e pescoço, a 

interação de fatores biológicos, psicológicos e socioculturais, pode ter esse efeito. 

Os hormônios gonadais desempenham um papel importante na modulação e 

percepção da dor3. 

Assim, considerando a pletora de fatores que influenciam seu 

desenvolvimento, bem como o desenvolvimento da cronicidade, entende-se que 
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modelos teóricos têm falhado na explicação conceitual da doença. Modelos 

teóricos propostos para a disfunção temporomandibular mostram a importância do 

conhecimento da contribuição da multiplicidade de variáveis associadas a sua 

etiologia10. 

O modelo de equações estruturais (MEE) tradicionalmente tem sido usado 

mais em pesquisa nas ciências sociais e humanas. Nos últimos anos uma gama 

de aplicações para a saúde tem sido observada. Surgiu na literatura científica pela 

necessidade de compreender complexas inter-relações entre múltiplas variáveis. 

Esses modelos consideram a inclusão de variáveis que não são medidas 

diretamente, mas através de seus efeitos, chamadas de indicadores, ou suas 

causas observáveis. Variáveis não mensuráveis são conhecidas como variáveis 

latentes ou construção. Outro motivo diz respeito ao aumento do reconhecimento 

da validade e confiabilidade dos escores observados usando instrumentos de 

medição14. 

O modelo de equação estrutural foi introduzido para avaliação de 

associações causais em epidemiologia. Este método consiste na estimativa 

simultânea de uma série de múltiplas regressões lineares e tem algumas 

vantagens sobre regressão linear15. 

O modelo reflete as relações entre as variáveis obtidas no estudo com o 

objetivo de predizer o comportamento da disfunção temporomandibular, tendo em 

vista, que a sua causa multifatorial e biopsicossocial, consistindo em fatores 

iniciadores, envolve os fatores predisponentes e perpetuantes. O MEE foi usado 

para testar o modelo proposto contra o conjunto de dados observados, sendo uma 

combinação de análise fatorial e análise de caminho. É uma técnica mais 

confirmatória do que exploratória, porque compara a matriz de covariância de um 

modelo hipotético com a de dados observados16. O modelo de equações 

estruturais nos permite determinar caminhos significativos entre essas variáveis, 

de modo a derivar uma melhor explicação de seus achados de relacionamento 

significativos com base nas hipóteses de pesquisa e modelo proposto. 

Os modelos de equações estruturais são mais apropriados, pois permitem 

que múltiplas equações simultâneas incorporem a confusão e a mediação, além 

de incorporar variáveis latentes para representar medidas mais complexas, que 
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não são mensuráveis com uma única variável e que são criadas com base em 

covariâncias entre variáveis observadas. Os MEE minimizam o efeito de confusão 

residual nas associações, especialmente em estudos observacionais17. Neste 

contexto o objetivo deste estudo foi desenvolver um modelo de equações 

estruturais para avaliar os fatores envolvidos na presença de DTM. 

 

 
METODOLOGIA 
 

 
Dados e população do estudo 
 
 

Dados individuais foram obtidos a partir de um estudo sobre a prevalência 

de DTM realizado no município de Recife, Pernambuco, Brasil. A população desse 

estudo foi composta de 776 indivíduos que foram avaliados quanto ao diagnóstico 

de DTM utilizando os Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para DTM (Research 

Diagnostic Criteria - RDC/TMD - eixo I). 

Os indivíduos que participaram desse levantamento apresentavam idade 

superior a 15 anos, sem restrição de gênero nem raça e residentes na cidade do 

Recife. Aqueles indivíduos incapazes de compreender e responder os 

instrumentos de pesquisa, aqueles com histórico de tumores em região de cabeça 

e pescoço ou de doenças reumatológicas; aqueles com dor odontogênica; otalgia 

primária, bem como os usuários de anti- inflamatórios e analgésicos há menos de 

três dias do momento da avaliação foram excluídos do estudo. 

A organização territorial dos serviços de saúde do município encontra-se, 

em 2019, subdividida em oito distritos sanitários, que correspondem às 

administrações regionais da Prefeitura do Recife e têm definido o espaço 

geográfico, populacional e administrativo. São 59 Unidades de Saúde da Família 

(USFs) com áreas de abrangência preestabelecidas. Um cálculo amostral foi 

realizado, considerando-se um erro de 5%, Intervalo de Confiança de 99% e um 

Poder do Teste de 80%. Como não havia dados de prevalência da DTM em 

estudos recentes para a região nordeste, realizou-se um estudo piloto com 100 

pacientes, onde foi encontrada se uma prevalência de 42%. Esta prevalência 

determinou, ao final, uma amostra necessária de 776 pacientes na cidade de 
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Recife. 

 
Variáveis do Estudo 
 
 

A disfunção temporomandibular foi utilizada como variável desfecho, 

dependente, no estudo. A presença de DTM foi diagnosticada utilizando-se os 

Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para DTM (Research Diagnostic Criteria - 

RDC/TMD - eixo I). Neste estudo, indivíduos com qualquer diagnóstico isolado ou 

múltiplo da disfunção foram considerados indivíduos com DTM. Aqueles que não 

se enquadraram em nenhum dos diagnósticos pré-estabelecidos pelo método, 

foram considerados indivíduos sem DTM. 

As variáveis independentes consideradas foram: (1) sexo, (2) nível sócio 

econômico, (3) escolaridade, (4) exercícios físicos regulares, (5) unidades 

oclusais, 

(6) número de dentes perdidos, (7) dor de cabeça, (8) bruxismo noturno, (9) estalos. 
 

A variável sexo foi obtida através do questionário do RDC e sendo binária, 

onde masculino = 0 e feminino = 1. O nível socioeconômico, classe social, foi 

encontrado através do questionário Critério de Classificação Econômica Brasil 

(CCEB) realizado no momento da entrevista com os participantes do estudo. O 

CCEB é um padrão de classificação socioeconômica, realizada com base nos 

domicílios. Consiste em uma maneira de medir o poder de compra da população. 

Assim, é possível segmentar os indivíduos em classes. O parâmetro leva em conta 

aspectos como estrutura física da residência, bens de consumo e escolaridade do 

chefe da família. Nessa divisão, o aspecto econômico é o que possui maior peso18. 

Foi utilizada na forma binária, classe C+D+E = 0; A + B = 1. Outra variável 

utilizada no modelo foi a escolaridade. Através da pergunta: ―Até que ano da 

escola/faculdade você frequentou?”, existente no instrumento do RDC, pode 

identificar qual o grau de instrução de cada indivíduo. Essa variável foi 

categorizada de forma binária em quem fez até o ensino fundamental era 0, quem 

fez do ensino médio em diante foi 1. 

Exercícios físicos regulares foi autorelatado pelos indivíduos através da 

ficha de anamnese, contida no questionário aplicado em conjunto com o RDC na 

pesquisa, onde a regularidade na prática de exercício foi considerada se realizada 
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de 3 ou mais vezes na semana. A informação da variável Dentes Perdidos 

foiobtida através da Avaliação Oclusal e Perda Dentária do exame clínico. Para as 

análises realizadas nesse estudo houve a categorização binária, onde o valor 0 foi 

dado a quem teve até 12 dentes perdidos, e o valor 1, foi mensurado quando a 

perda dentária era acima de 13 dentes. 

Unidades oclusais, como variável no estudo foi obtida através da ficha de 

exame clínico do indivíduo, na seção: ―Avaliação oclusal e perda dentária‖. 

Unidades oclusais (UC) foram categorizadas em 0 quem tem até 5 UCs e acima 

desse valor, foi categorizada como 1. Kaëyser19 propôs que pacientes com arco 

dentários encurtado com pelo menos quatro unidades oclusais (oclusão pré-molar) 

tiveram capacidade adaptativa para manter a função oral adequada. Uma unidade 

oclusal corresponde a um par de oclusores pré-molares e um par de molares 

oclusivos corresponde a duas unidades oclusais. 

A variável dor de cabeça, foi utilizada de forma dicotômica onde 0 = não e 1 

= sim, como resposta a pergunta: ―Durante os últimos seis meses você tem tido 

problemas de dor de cabeça ou enxaquecas?”, do instrumento de avaliação RDC. 

Bruxismo noturno também foi uma variável obtida através do questionário 

RDC, onde o entrevistado respondia: “Você já percebeu ou alguém falou que você 

range ou aperta os seus dentes quando está dormindo?”, a resposta negativa foi 

considerada 0 e a resposta afirmativa, 1. A presença de estalos foi diagnosticada, 

com a pergunta: “Você ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?”, 

sendo 0 = não e 1 = sim. 

 
 
Modelo conceitual 

 
O modelo proposto foi desenvolvido para explorar as relações diretas e 

indiretas entre a DTM e os fatores associados a ela. O modelo de trabalho 

representa hipóteses causais e estruturas latentes de variáveis observadas, 

elaborado através de conhecimento prévio (Figura 1). 
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Figura 1 : Modelo conceitual desenvolvido para explorar as inter-relações entre as 
variáveis associadas a DTM. 
 

 
 
 
 

 
Modelagem do dados 
 
 
 

O MEE inclui técnicas de análise de dados multivariada que combinam 

aspectos de regressão múltipla e análise fatorial, para simultaneamente estimar 

uma série de relações de dependência que permitem definir procedimentos 

destinados a incorporar diretamente erros de medição do modelo14. 

Modelos de equações estruturais: permitem que se trabalhe 

simultaneamente com estimação e mensuração e que sejam estimados efeitos 

diretos e indiretos de variáveis explicativas sobre variáveis respostas, são bastante 

robustos, em função do relaxamento de pressupostos, quando comparados, por 

exemplo, com o modelo de regressão e apresentam facilidade interpretativa 

advinda de suas interfaces gráficas20. 

A modelagem de regressão foi realizada usando Equações de Estimativa 

Generalizadas do SPSS 20, baseado nos modelos teóricos relacionando as 

correlações da DTM, um modelo inicial proposto foi construído. O modelo reflete 
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as relações entre as variáveis obtidas no estudo com o objetivo de obter os efeitos 

diretos e indiretos delas sobre a DTM. 

O MEE é uma combinação de análise fatorial e análise do caminho e é mais 

confirmatória do que uma técnica exploratória, porque compara a matriz de 

covariância de um modelo hipotético com os dados observados16. Como o modelo 

proposto deste estudo envolveu variáveis de mensuração, ou seja, diretamente 

observadas, o MEE nos permite determinar caminhos significativos entre essas 

variáveis em derivar uma melhor explicação dos relacionamentos com base nas 

hipóteses da pesquisa e no modelo proposto. 

Para explorar as associações diretas e indiretas entre variáveis 

socioeconômicas: sexo, nível socioeconômico e escolaridade, exercícios 

regulares, unidades oclusais, dentes perdidos, dor de cabeça, bruxismo e estalo 

com a DTM, utilizou-se o modelo de equação estrutural. O método combina 

aspectos de regressão múltipla para estimar as relações entre cada variável 

dependente (endógena) e as variáveis explicativas (exógenas). Neste estudo 

utilizou-se uma versão específica do MEE para dados binários proposta por 

KUPEK21. Realizaram- se primeiramente regressões logísticas com todas as 

variáveis do modelo conceitual. Num segundo momento excluíram-se do modelo 

as variáveis com valor p>0,05. Logo após essa etapa, realizaram-se novamente as 

estimações das regressões logísticas do modelo somente com as variáveis que 

mostraram coeficientes significativos. Na terceira etapa calcularam-se os 

coeficientes do MEE, a partir das odds ratio (OR) encontradas no segundo passo. 

Após o desenvolvimento do modelo final, foram calculados os coeficientes das 

associações indiretas e total. Os coeficientes do MEE foram calculados a partir da 

transformação de Yule. Esse método aproxima a matriz dos coeficientes de 

correlação de Pearson das OR pela fórmula [(OR – 1)] /[(OR + 1)]21. 

Para determinar se o modelo apresentou bom ajuste foram considerados os 

seguintes critérios: 

a) a qualidade de ajuste de cada equação de regressão logística, com base 

nos p- valores, nos R2 e na comparação dos qui-quadrados dos modelos; 
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b) foram incluídas nos MEE finais apenas as variáveis com coeficientes 

maiores ou iguais a 0,17. Decidiu-se assumir uma postura mais conservadora para 

que o modelo fosse mais parcimonioso. A busca da parcimônia nesse modelo se 

justifica pelo fato de não ser possível o cálculo de medidas gerais de ajuste. 

Todas as estimativas foram realizadas utilizando-se os procedimentos para 

amostras complexas do programa estatístico SPSS 20, de forma a considerar o 

efeito do delineamento do estudo e os pesos. 

 

RESULTADO 
 
 

Participaram do estudo 776 indivíduos, com média de idade de 40 anos, 

onde 84,5% eram do sexo feminino. Desse quantitativo, 235 pessoas tiveram 

diagnóstico positivo de DTM, apresentando uma prevalência de 35,4% (Tabela 1). 

Tabela 1: Caracterização da população do estudo. 
 

 N % 

DTM   
Sim 275 35,4% 
Não 501 64,6% 
SEXO   
Masculino 120 15,5% 
Feminino 656 84,5% 
CLASSE SOCIAL   
A+B 75 9,7% 
C+D+E 701 90,3% 
ESCOLARIDADE   
Até o fundamental 
completo 

417 53,70% 

Mais do que o 
fundamental 

359 46,30% 

EXERCÍCIOS 
REGULARES 

  

Sim 211 27,2% 
Não 565 72,8% 
UNIDADES 
OCLUSAIS 

  

Até 5 390 50,3% 
6 ou mais 386 49,7% 
DENTES 
PERDIDOS 

  

Até 12 498 64,2% 
Acima de 13 278 35,8% 
DOR DE CABEÇA   
Sim 454 58,5% 
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Não 322 41,5% 
BRUXISMO 
NOTURNO 

  

Sim 165 21,3% 
Não 611 78,7% 
ESTALO   
Sim 325 41,9% 
Não 451 58,1% 
TOTAL 776 100% 

 
 

A versão específica de MEE para dados binários, utilizada nesse estudo, foi 

realizada primeiramente através de múltiplas regressões logísticas, como todas as 

variáveis do modelo conceitual. As variáveis que não apresentaram significância 

(p >0,05), foram retiradas no modelo. 

 

 
Tabela 2: Variáveis que entraram no modelo final 
 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

ESTALOS 1,385 ,168 68,279 1 ,000 3,995 

BRUXISMO ,355 ,197 3,226 1 ,072 1,426 

DOR CABEÇA ,554 ,175 10,008 1 ,002 1,740 

DENTES PERDIDOS ,674 ,266 6,407 1 ,011 1,962 

EXERCÍCIOS REGULARES ,351 ,182 3,727 1 ,054 1,421 

UNIDADES OCLUSAIS ,733 ,257 8,145 1 ,004 2,081 

Constante -2,385 ,280 72,777 1 ,000 ,092 

 
 

O resultado da análise usando o MEE, mostra que as variáveis utilizadas 

para explicar a DTM tem efeitos diretos e indiretos, e ainda, atuando como 

variáveis endógenas ou exógenas. A variável que melhor explicou a DTM foi o 

estalo, com a associação mais robusta, com um coeficiente padronizado(CP) de 

0,600. O estalo atua como uma variável exógena, ou seja, independente, preditora 

da DTM. Do mesmo modo, o bruxismo noturno, com um CP não tão relevante (CP 

= 0,176), influenciou a disfunção temporomandibular, mas de uma maneira 

independente (Figura 2). 

A variável com mais peso na explicação de DTM foi estalo (CP= 0,600), a 

segunda foi as unidades oclusais (CP = 0,351), a terceira os dentes perdidos (CP 
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= 0,325), a quarta a dor de cabeça (CP = 0,270), a quinta o bruxismo (CP = 0,176) 

e a sexta fot exercícios regulares (CP = 0,174) (Tabela 2). 

Obtiveram-se quatro variáveis de intermediação que são as variáveis 

endógenas que atuaram como mediadoras da variável de finalização, DTM, frente 

às variáveis socioeconômicas: sexo, escolaridade e nível socioeconômico. 

Exercícios regulares foram explicados pelas três variáveis socioeconômicas: sexo 

apresentou um valor negativo para o coeficiente de padronização (CP = -0,305), 

indicando que as mulheres tem menor probabilidade de fazerem exercícios físicos 

que os homens. O nível socioeconômico demonstrou um coeficiente positivo (CP = 

0,262), indicando que pessoas de maior nível socioeconômico tem uma maior 

probabilidade de praticarem exercício físico. A escolaridade também tem um 

coeficiente positivo (CP 

= 0,221) evidenciando que pessoas com maior escolaridade, praticam mais 

exercícios físicos. 

A única variável que explica unidades oclusais é escolaridade, com um 

peso alto, um coeficiente de padronização igual a 0,464, constatando que tem 

mais escolaridade tem uma quantidade maior de unidades oclusais. 

Dentes perdidos é explicado por uma única variável, com o coeficiente 

negativo (CP = -0,451), indicando que pessoas com maior escolaridade têm 

menos dentes perdidos, interessante notar que não é o nível socioeconômico que 

explica esse fato, e sim, a escolaridade. Pessoas com maior escolaridade terão 

mais cuidados com a saúde bucal independente do seu poder aquisitivo, levando a 

uma menor perda dentária. 

Por último, dor de cabeça, com uma única variável explicativa que é sexo, 

com um coeficiente alto, robusto, de 0,563, coerente com o que é relatado na 

literatura, onde mulheres têm uma probabilidade bem mais alta de terem dor de 

cabeça que homens. 
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Figura 2: Diagrama de Caminho mostrando o resultado do MEE final com os 

coeficientes padronizados associados a DTM. 

 
 

 
 

 
Legenda: NSE= nível socioeconômico; ESCO = escolaridade; UC = unidades 
oclusais 

 
Temos três variáveis socioeconômicas que são: sexo, nível socioeconômico 

e escolaridade, que influenciam quatro variáveis mediadoras: exercício regulares, 

unidades oclusais, dentes perdidos e dor de cabeça, que por sua vez, essas 

quatros e mais duas que não são de intermediação, são de finalização que são 

bruxismo noturno e estalo, essas seis juntas influenciam DTM. 

Bruxismo e estalos são variáveis exógenas onde não sofrem relação direta 

com as variáveis socioeconômicas, atuando diretamente sobre a disfunção 

temporomandibular, sendo variáveis independentes. 

A tabela 3 apresentou as associações diretas, indiretas e totais das 

variáveis associadas a DTM. O sexo apresentou associação indireta positiva (CP = 

0,099) com a DTM, principalmente via dor de cabeça (CP = 0,152), mesmo 

porque, via exercício a associação foi negativa (CP = -0,053). Estes resultados 

mostraram que, nessa pesquisa, a DTM não está diretamente associada ao sexo 

feminino, sendo diretamente ligada a dor de cabeça, com maior probabilidade do 

sexo feminino, e a menor prática de exercícios físicos pelas mulheres. A 
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escolaridade obteve uma associação indireta positiva (CP = 0,054), com a DTM, o 

número de unidades oclusais presentes foi o maior responsável por essa 

associação (CP = 0,163). 

 
Tabela 3: Resultados do MEE com as associações diretas, indiretas e totais 
das variáveis associadas a DTM 

 
Associação CPa 

Associação Direta 
CPa 

Associação 
indireta 

CPa 
Associação totalb 

BRUX DTM 0,176 - - 
EST DTM 0,600 - - 
EX DTM 0,174 - - 
UC DTM 0,351 - - 
DPE DTM 0,325 - - 

DORC DTM 0,270 - - 
SEX EX DTM - -0,053 - 
SEX DOR DTM - 0,152 - 
NSE EX DTM - 0,046 - 
ESC EX DTM - 0,038 - 
ESC UC DTM - 0,163 - 
ESC DPE  DTM - -0,147 - 

SEX DTM -  0,099 
ESC DTM   0,054 

N (números de participantes) = 776 
aCP = Coeficiente padronizado [(OR – 1)/(OR +1 )] 
bAssociação total = associação direta + associações indiretas 
Legenda: BRUX = bruxismo; EST = estalos; EX = exercícios regulares; UC 
= unidades oclusais; DPE = dentes perdidos; SEX = sexo; DORC = dor de 
cabeça; ESC = escolaridade. 

 
 
DISCUSSÃO 
 
 

Ao nosso conhecimento, este é o primeiro estudo baseado numa amostra 

populacional a analisar as relações entre a DTM e suas variáveis preditoras 

através de uma modelagem de equações estruturais. Os resultados evidenciaram 

que dentre as variáveis que permaneceram no modelo, o estalo, relatado pelos 

indivíduos, é o que apresenta a mais robusta associação com a DTM, seguida 

pelas unidades oclusais, dentes perdidos, dor de cabeça, bruxismo noturno e 

exercícios regulares. Destaca-se ainda que o estalo e o bruxismo comportam-se 

como variáveis independentes ou exógenas. As associações indiretas com a DTM 

foram obtidas através das variáveis socioeconômicas (sexo, nível socioeconômico 

e escolaridade), ressaltando que, nesse estudo, o sexo feminino não explica 
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diretamente a disfunção temporomandibular que a sua influencia se dá pela 

associação direta positiva com a dor de cabeça e a associação direta negativa 

com exercícios regulares. 

A associação direta entre a presença de estalo auto relatado mostrou-se um 

fator explicativo para DTM, com um coeficiente de padronização robusto (CP = 

0,600). Locker & Slade22 realizaram um estudo de prevalência de base 

populacional sobre sinais e sintomas de DTM, e constataram que os sons 

articulares eram o sintoma mais relatado pelos indivíduos. O mesmo foi observado 

em pesquisa com amostra urbana representativa da população brasileira7. Vários 

estudos, clínicos e observacionais, relataram que a presença de sons articulares, 

como o estalido, são um achado muito frequente associado a DTM4,23,24. 

Ohrbach et al25 sugeriramm que análises futuras determinarão 

características clínicas, como a presença de estalos, podendo predizer risco 

aumentado de desenvolvimento de DTM. 

Com o segundo coeficiente de padronização mais relevante junto a DTM (CP 

= 0,351), as unidades oclusais são variáveis endógenas que apresentaram 

associação direta com a escolaridade (CP = 0,464). Kanno & Carlsson realizaram 

uma revisão sistemática que observou que os sinais e sintomas das desordens 

temporomandibulares foram semelhantes entre os grupos com arcos dentais 

encurtados e arcos completos26. Contudo, poucos estudos avaliaram o impacto 

da diminuição das UC, com a DTM. Muito embora, já tenha sido demonstrada a 

diminuição da capacidade mastigatória ao reduzir as unidades oclusais27.  

Foi observado que a variável dentes perdidos apresentou uma associação 

direta com a DTM (CP = 0,325), onde indivíduos com maior perda dentária 

apresentam maior probabilidade de ter a disfunção. Com uma amostra bastante 

robusta, a perda dental foi relacionada a DTM dolorosa em mulheres, mas quando 

os fatores psicossociais, como escolaridade e depressão, são considerados, existe 

uma modificação sobre os efeitos dessas associações28. Ainda nesse contexto, 

essa variável mediadora apresenta associação direta negativa com a escolaridade 

(CP = - 0,451), evidenciando que o aumento da escolaridade, diminui a quantidade 

de dentes perdidos. Nossos resultados mostram que a perda dental está mais 

associada à escolaridade que ao nível socioeconômico, como se encontra 
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estabelecido na literatura29. Fica então evidente que os aspectos ligados à oclusão 

dentária e DTM tem sido motivo de discordância entre comunidades científicas e 

profissionais clínicos28. Sugere-se que a oclusão instável e sobrecarga funcional 

são fatores que podem desempenhar um papel na progressão de DTM e favorecer 

alterações degenerativas associadas5. Com a finalidade de responder a esta 

questão, uma revisão sistemática de literatura foi realizada por Manfredini, 

Lombardo & Siciliani e os achados relevaram a ausência de uma associação 

específica da doença30. Estudos sobre o uso do equilíbrio oclusal para gerenciar 

DTMs não suportam sua utilidade e não são apoiados por qualquer fundo biológico 

sólido31. 

Outra variável explicadora para a variável de finalização, DTM, foi a dor de 

cabeça, agindo com associação direta (CP = 0,270), e com associação indireta 

(CP 

= 0,152) através do sexo feminino. A participação das cefaleias nas disfunções 

temporomandibulares é um ponto de grande consenso na literatura, e sua ação 

através desses dois caminhos, predileção pelo sexo feminino e sinal da própria 

doença, são achados em diversos tipos de estudos32,33,34. Estudo de caso-controle 

com adolescentes verificou a associação entre DTM dolorosa e enxaqueca35. 

Numa amostra de adolescente houve uma associação entre cefaleia e a presença 

de DTM, porém, nesse estudo. A porcentagem de homens acometidos foi 

ligeiramente maior entre esta associação36. 

Estudo levantado por Graff-Radford e Abbott, demostrou que em uma 

amostra de portadores de DTM, 85,5% dos indivíduos relataram dor de cabeça, 

esse percentual foi reduzido para 45,4% em indivíduos sem DTM, e ainda em uma 

amostra onde todos apresentavam cefaleia, 56,1% tinham disfunção 

temporomandibular37. Sugere-se que a presença concomitante de DTM e 

enxaqueca possam estar relacionadas à intensificação da sensibilização central, 

levando a uma hiperalgesia38. Pinto et al39 avaliaram a influência do processo 

álgico miofascial no limiar de dor em mulheres com enxaqueca, as quais 

apresentaram limiares mais baixos quando comparadas com as mulheres com 

enxaqueca, apenas. 

Smardz et al afirmaram que embora o tratamento de uma DTM possa 

reduzir a intensidade e a frequência da dor de cabeça, não indica 
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necessariamente uma relação causal. No entanto, em pacientes com DTM e 

cefaleia, os resultados do tratamento da primeira, podem melhorar ambos os 

transtornos2. 

O bruxismo noturno também apresentou uma associação direta com a DTM 

(CP = 0,176), agindo de maneira independente. O bruxismo é definido como 

atividade repetitiva dos músculos mastigatórios, caracterizada por apertar os 

dentes, sendo sua etiologia multifatorial. Evidências atuais sugerem que o 

bruxismo em adultos não é um distúrbio em si, mas como um fator de risco para 

outras doenças40. Sugere que o bruxismo autorreferido durante o sono apresente 

uma prevalência de 13% ± 3% na população adulta em geral, sem relação com ao 

sexo e com menor prevalência em idosos41. Graff-Radford, Bassiur2 afirmaram que 

de todas as atividades parafuncionais do sistema estomatognático, o bruxismo é 

assumido como o mais danoso e principal fator de risco para DTMs, além de ser 

um fator que acelera a evolução da patologia42. Achado clínico também 

evidenciado em um estudo epidemiológico transversal cobrindo duas décadas, 

quando constataram que o bruxismo estava relacionado com DTM43. Outro fator a 

ser considerado é que a associação entre bruxismo do sono e DTM dolorosa 

aumentou muito o risco de enxaqueca episódica, cefaléia do tipo tensional 

episódica e, especialmente, de enxaqueca crônica44,45. 

Manfredini e colaboradores46 propuseram que o mecanismo para a relação 

entre bruxismo e desordem temporomandibular dentro de uma estrutura 

biopsicossocial em nível individual que é a sensibilidade ao estresse, podendo 

ser responsável pelas atividades de bruxismo que pode levar à dor 

temporomandibular, que, por sua vez, é modulado por fatores psicossociais. 

A prática de exercícios regulares demonstrou uma associação direta com a 

DTM (CP = 0,174), e foi influenciada diretamente pelas três variáveis exógenas 

socioeconômicas. Esses achados são corroborados por alguns estudos que 

sugerem que pacientes com doenças crônicas autoimunes são mais sedentários e 

menos ativos do que a população saudável47. 

Em estudo clínico randomizado foi constatado que o exercício físico 

melhorou o limiar de dor em mulheres com fibromialgia48. A fibromialgia (FM) é 

uma síndrome dolorosa crônica mais comum em mulheres, caracterizada pela dor 
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crônica generalizada. Muitos pacientes com FM são relatados como portadores de 

disfunção temporomandibular(DTM), e a coexistência dessas patologias gera um 

desfecho clínico de alta complexidade49. 

Ainda, exercícios físicos aumentam os níveis de β endorfina, o que parece 

atuar no controle da dor, de modo que exercícios físicos regulares são capazes de 

reduzir a intensidade da dor na enxaquca50,51. Em levantamento das revisões 

Cochrane de adultos com dor crônica para determinar o efeito da atividade física, 

Geneen e colaboradores52 concluíram que atividade física não causa danos, a dor 

muscular que às vezes ocorre com o início de um novo exercício diminuiu à 

medida que os participantes se adaptaram às novas atividades. 

Por outro lado, a DTM, assim como outras causas de dor, são melhor 

conceituadas em termos biopsicossociais. Crença, expectativas, estado 

emocional, ambientes familiares e antecedentes culturais todos podem 

desempenhar um papel no início, desenvolvimento e manutenção de dor 

persistente1. E por atingir diretamente a qualidade de vida das pessoas que 

apresentam essa condição53, merece uma atenção prioritária tanto por parte dos 

profissionais da área da saúde como por parte das entidades governamentais, 

favorecendo políticas públicas que possam englobar essa patologia. 

Ao aplicarmos o modelo de equações estruturais para analisar as 

associações diretas e indiretas, nesse trabalho, foi observado que o sexo não é 

um determinante principal das DTMs, e que esta é influenciada pela 

presença de cefaléia e pratica de exercícios físicos. 
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ANEXO C - RDC/TMD- EIXOS I E II 
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