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RESUMO 

 

As disfunções temporomandibulares (DTMs) podem ser consideradas como um grupo 

heterogêneo de condições que afetam as articulações temporomandibulares (ATMs), os grupos 

de músculos adjacentes à mandíbula, bem como outras estruturas anatômicas relacionadas ao 

sistema estomatognático. As DTMs também podem estar relacionadas com outras 

manifestações bucais e alterações faciais, assim como com várias formas de manifestação 

sintomatológicas de dor e com a autopercepção que os indivíduos fazem sobre seus estados de 

saúde geral e bucal. Objetivo: Avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes com disfunção 

temporomandibular atendidos em uma instituição de referência do Estado da Paraíba, 

caracterizando relações entre a severidade da DTM, a manifestação, o tipo e a localização de 

sintomas dolorosos craniocervicais referidos, assim como outros fatores clínicos e 

socioeconômicos associados. Materiais e Métodos: Tratou-se de um estudo transversal, 

observacional e analítico. Foi realizado em uma Instituição de Ensino Superior Pública 

brasileira, a Universidade Estadual da Paraíba – UEPB, Campus I. Foram analisados 358 

prontuários de pacientes que buscaram atendimento para DTM nas Clínicas do Departamento 

de Odontologia no período de 2011 a 2021. A análise dos dados foi realizada com técnica 

estatística descritiva, bivariada por meio do teste qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e 

multivariada por meio de regressão de Poisson. Resultados: A maioria dos indivíduos 

estudados era do sexo feminino (75,9%), de 30 a 59 anos de idade (48,7%), com 8 anos de 

estudo ou menos (37,7%). Quase metade da amostra relatou sintomas prodrômicos de 

enxaqueca (46,5%) e cerca de um terço afirmou ter sintomas otológicos (33,3%). A regressão 

de Poisson revelou significativa associação entre a DTM moderada / severa com a faixa etária 

de até 29 anos (p = 0,004) e de 30 a 59 anos (p = 0,003), com presença de sintomas otológicos 

(p = 0,020) e sono conturbado (p = 0,005). Além de um quadro de dor significativo (p = 0,016), 

localização na região de músculos masseter (p < 0,001), na região cervical (p = 0,012), com 

sensação de peso (p = 0,005) e sensação pulsátil (p = 0,005). Conclusão: A manifestação de 

DTM se mostrou maior em indivíduos principalmente na primeira metade da vida e com 

significativo quadro doloroso instalado na região craniocervical. Os achados também reforçam 

a importância do trabalho multidisciplinar no tocante a uma intervenção clínica mais urgente 

nos quadros de dor, com destaque para a otorrinolaringologia e a fisioterapia, bem como o 

acompanhamento por médicos do sono na condução do plano de tratamento. 

 



  

Palavras-chave: Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular. Dor Facial. 

Cervicalgia. Saúde Bucal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

ABSTRACT 

Temporomandibular dysfunctions (TMDs) can be considered as a heterogeneous group of 

conditions that affect the temporomandibular joints (TMJs), muscle groups adjacent to the 

mandible, as well as other anatomical structures related to the stomatognathic system. TMDs 

can also be related to other oral manifestations and facial alterations, as well as to various forms 

of symptomatological manifestations of pain and the self-perception that individuals have about 

their general and oral health status. Objective: To evaluate the epidemiological profile of 

patients with temporomandibular disorders treated at a reference institution in the State of 

Paraíba, characterizing relationships between TMD severity, manifestation, type and location 

of reported craniocervical painful symptoms, as well as other clinical and socioeconomic 

aspects associated. Materials and Methods: This was a cross-sectional, observational and 

analytical study. It was carried out at a Brazilian Higher Education Public Institution, the State 

University of Paraíba - UEPB Campus I. A total of 358 medical records of patients who sought 

care for TMD at the Clinics of the Department of Dentistry in the period from 2011 to 2021 

were analyzed. It performed with descriptive statistical technique, bivariate analysis using 

Pearson's chi-square test, Fisher's exact test, and multivariate analysis using Poisson regression. 

Results: Most individuals studied were female (75.9%), from 30 to 59 years old (48.7%), with 

8 years of schooling or less (37.7%). Almost half of the sample reported prodromal migraine 

symptoms (46.5%) and about a third reported having otological symptoms (33.3%). Poisson 

regression revealed a significant association between moderate / severe TMD with the age 

groups of up to 29 years (p = 0.004) and from 30 to 59 years (p = 0.003), with the presence of 

otological symptoms (p = 0.020) and sleep troubled (p = 0.005). In addition, significant pain (p 

= 0.016), location in the masseter muscle region (p < 0.001), in the cervical region (p = 0.012), 

with a feeling of heaviness (p = 0.005) and pulsatile sensation (p = 0.005 ) were related. 

Conclusion: The manifestation of TMD was greater in individuals mainly in the first half of 

life and with a significant painful condition installed in the craniocervical region. The findings 

also reinforce the importance of multidisciplinary work with regard to a more urgent clinical 

intervention in pain conditions, with emphasis on otorhinolaryngology and physiotherapy, as 

well as monitoring by sleep doctors in conducting the treatment plan. 

 

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. Facial Pain. Neck Pain. Oral 

Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As desordens ou disfunções temporomandibulares (DTMs) constituem um grupo 

heterogêneo de condições caracterizadas pela presença de sinais e sintomas específicos no 

sistema estomatognático. Das características observadas nas DTMs, destacam-se a instalação 

de quadros dolorosos tanto nos músculos da mastigação como também na articulação 

temporomandibular (ATM), limitação dos movimentos mandibulares e a emissão de sons na 

ATM durante sua função (clicks e crepitação) (DELEEUW; KLASSER, 2018). 

O Instituto Nacional de Pesquisa Dental e Craniofacial, subdivisão de pesquisa 

odontológica do Instituto Nacional de Saúde – NIH dos Estados Unidos, atribui como causa 

mais comum da dor facial a um grupo de condições denominado de Distúrbios da Articulação 

Temporomandibular e Músculos Associados. Esses distúrbios causam dores e disfunções 

recorrentes ou crônicas nas articulações da mandíbula, nos músculos e tecidos de suporte 

adjacentes, configurando um significativo problema de saúde pública. Ainda, as DTMs formam 

um grupo de condições osteomusculares que é o segundo mais comum em desencadear dor e 

incapacitação, afetando aproximadamente entre 5 a 12% da população, perdendo apenas para o 

grupo das lombalgias crônicas (NIH, 2018). 

Por possuírem etiologia multifatorial, as DTMs podem se manifestar a partir de uma 

origem muscular ou uma origem articular referida na ATM. Não é incomum constatar, 

associados aos quadros de DTM, sintomas de dor na musculatura crâniocervical, com destaque 

para a região pré-auricular ou da ATM propriamente dita, dores de cabeça e outros 

comprometimentos das funções do sistema estomatognático (BRANCO et al., 2008; LEEAW, 

2010; BIANCHINI et al., 2010;).  

Dentre o grupo de comportamentos que afetam o sistema estomatognático e seus tecidos 

(componentes musculoesqueléticos, dentes, articulações, etc), destaca-se o bruxismo. Este, 

sendo entendido como um hábito oral de origem multifatorial e de caráter espasmódico não 

funcional na movimentação mandibular que pode levar a traumas oclusais (MANFREDINI et 

al., 2017; REDDY et al., 2014). Os indivíduos acometidos por bruxismo geralmente apresentam 

desgaste dos dentes por atrito, mobilidade e avulsões dentárias, fraturas de cúspides, fraturas de 

restaurações, exostoses alveolares, hipertonia muscular, bem como sintomas de dor e de 

cansaço nos músculos da mastigação ao acordar pela manhã (DAWSON, 2007; DESHPANDE; 

MHATRE, 2010).  
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Nesse sentido, a teoria mais aceita atualmente atribui à atividade muscular da vigília 

como mais relacionada às mialgias decorrentes do bruxismo, em detrimento das atividades 

musculares durante o sono; inclusive, considerando a possível associação de tensões nos 

músculos da mastigação decorrentes do bruxismo do sono, geralmente observada ao acordar 

(LAVIGNE; PALLA, 2010). 

A influência de fatores psicológicos na etiologia do bruxismo e das DTMs ainda é 

controversa (WINOCUR et al., 2019). Alguns autores afirmam que o bruxismo de vigília é 

influenciado por fatores psicológicos, sem evidência dessa relação com o bruxismo do sono 

(MANFREDINI; LOBBEZOO, 2009), já outros autores afirmam que a ansiedade e estresse são 

fatores de risco para o bruxismo do sono (CARRA et al., 2012). Associações do bruxismo com 

variáveis ainda mais complexas tais como fatores demográficos, aspectos comportamentais e 

fatores de risco psicológicos também foram reportadas, porém, ainda carecendo de mais 

evidências (MANFREDINI; LOBBEZOO, 2009; CARRA et al., 2012; VAN SELMS et al., 

2013).  

A constatação de possíveis inconsistências ainda não sanadas diante dos esforços para 

a obtenção das certezas científicas nos estudos da dor e DTM é força motriz que impulsiona o 

desenvolvimento de novas pesquisas. Esta necessidade se faz ainda maior quando são 

consideradas as necessidades específicas das populações locais, em especial, considerando a 

responsabilidade social embarcada pela Universidade Estadual da Paraíba a nível estadual, e o 

acervo com dados levantados de pacientes que foram assistidos nesse centro de referência por 

13 anos.  

Considerando a relevância do tema exposto, o presente estudo objetivou avaliar o perfil 

epidemiológico dos pacientes com disfunção temporomandibular atendidos em uma instituição 

de referência da Paraíba, caracterizando relações entre a severidade da DTM, a manifestação, 

o tipo e a localização de sintomas dolorosos craniocervicais referidos, assim como outros 

fatores clínicos e socioculturais associados. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Dor orofacial e Disfunção Temporomandibular  

 

A Associação Internacional para o Estudo da Dor – IASP (2020) atualmente define dor 

como uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a um dano atual ou 

potencial que pode ser infligido a um tecido. Nesse sentido, a dor pode ser considerada como 

uma sensação que se manifesta de forma subjetiva, de percepção individual para cada pessoas, 

originalmente se manifestando como um mecanismo de autodefesa e autopreservação. 

A dor pode ser separada em dois padrões, de acordo com o período de manifestação. 

Um quadro de dor que perdura por um período de até três meses geralmente é definido como 

dor aguda, em contrapartida, quando o quadro de dor persiste ou é recorrente por um período 

superior a três meses, este passa a ser definido como dor crônica. A dor crônica se caracteriza 

também em quadros onde sua manifestação é maior que o período normal para a cicatrização 

de um tecido eventualmente acometido por uma injúria (SCHOLZ et al., 2019). 

 O estudo das dores musculoesqueléticas faciais recebeu um grande impulso por volta de 

1936, quando Costen, médico otorrinolaringologista, relatou alguns casos de pacientes com 

otalgia atribuídos à compressão do nervo auriculotemporal pela cabeça da mandibula. Ao 

tempo, pensou-se como etiologia a perda de dentes posteriores, desarmonias oclusais 

especialmente colapso da mordida. Contudo, esta síndrome não pôde ser comprovada àquele 

tempo (BARROS; RODE, 1995). 

 A ideia de uma síndrome dolorosa facial, de origem exclusivamente articular, foi 

substituída pela compreensão da existência de diversas anormalidades dolorosas relacionadas 

ou não à atividade mandibular mas, mantendo concordância com a ideia anterior, o aspecto 

indissociável da natureza musculoesqueléticas do aparelho mastigatório (SIQUEIRA; 

TEXEIRA, 2001).  

 Em se tratando da dor orofacial, a Associação Americana de Dor Orofacial – AAOP 

estabeleceu as primeiras diretrizes para avaliação, diagnóstico e gerenciamento dos casos na 

década de 1990. Desde então, essas diretrizes foram atualizadas quatro vezes, sendo a última 

versão editada em 2013. A AAOP propõe um agrupamento das manifestações clínicas em sete 

categorias principais, tomando como base a estrutura anatômica foco da dor como principal 

característica classificatória. Essas categorias incluem: causas intracranianas vasculares e não 

vasculares de dor orofacial, desordens primárias para dor de cabeça, dor neuropática, dor por 

desordens intraorais, desordens temporomandibulares, causas extracranianas de dor orofacial e 
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dores de cabeça; e mecanismos cervicogênicos de dor orofacial e dores de cabeça (KLASSER 

et al., 2016). 

Durante muitos anos, as disfunções temporomandibulares (DTMs) foram consideradas 

como consequências de ações deletérias de contatos prematuros que desviavam os movimentos 

mandibulares, supostamente, trazendo efeitos diretos na fisiologia do sistema estomatognático, 

o que desencadearia dor e disfunção. Contudo, ao contrário do que se imaginava, observou-se 

que grande parte dos contatos prematuros poderiam se desenvolver a partir da prévia instalação 

do quadro de DTM, uma vez que os distúrbios musculoesquelético já instalados seriam capazes 

de alterar o padrão de movimentação mandibular e, consequentemente, a intercuspidação 

dentária (PEREIRA; CONTI, 2001).  

 Nos últimos anos, as DTMs podem ser consideradas como um grupo heterogêneo de 

condições que afetam as articulações temporomandibulares (ATMs), os grupos de músculos 

adjacentes à mandíbula, bem como outras estruturas anatômicas relacionadas ao sistema 

estomatognático (DELEEUW; KLASSER, 2018). Considerando escalas populacionais, a DTM 

ocorre significativamente nos indivíduos, e muitas vezes os resultados encontrados são mais 

direcionados a uma caracterização pelo comprometimento psicossocial; comprometimento esse 

que em alguns casos não está relacionado com o diagnóstico físico (MANFREDINI; 

GUARDA-NARDINI et al., 2011; MANFREDINI; AHLBERG et al., 2011). 

 A classificação das DTMs e de suas comorbidades associadas vem se mostrando 

significativamente variada na literatura, com inúmeras tentativas de sistematização e 

padronização dos diagnósticos (DWORKIN; LERESCHE, 1992; SUVINEN et al., 2005; 

STEGENGA, 2010; MACHADO et al., 2012; PECK et al., 2014). 

 Visando compreender melhor a sistemática de desenvolvimento das DTMs, Dworkin e 

Leresche (1992) propuseram um sistema de classificação padronizado chamado Critérios de 

Diagnóstico e Pesquisa para DTM (RDC/TMD). O RDC/TMD se fundamenta no modelo 

biopsicossocial da dor e foi um instrumento que, baseado na relevância das evidências 

encontradas, norteou o entendimento sobre a patogênese da DTM (DWORKIN; LERESCHE, 

1992). O RDC/TMD se constrói em um sistema de dois eixos: no primeiro uma avaliação 

clínica onde são estudados os fatores de desordem física, e no segundo, uma avaliação da 

condição psicossocial e da disfunção relacionada à dor.  

Apesar dos avanços obtidos na pesquisa e da precisão nos diagnósticos constatados, a 

implementação no ambiente clínico do RDC/TMD foi considerada muito oneroso e, portanto, 

não foi amplamente adotada (SCHIFFMAN et al., 2014). De modo a corrigir esse déficit, um 

novo instrumento baseado no RDC/TMD foi proposto por Schiffman et al. (2014) também para 
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aplicações clínicas e de pesquisa: Critérios de Diagnóstico para DTM (DC/TMD). Nessa nova 

proposta houve um aumento na especificidade e sensibilidade da metodologia, bem como uma 

simplificação nos critérios do segundo eixo do RDC/TMD (avaliação da condição psicossocial 

e da disfunção relacionada à dor).  

A classificação das DTMs no DC/TMD divide os diagnósticos com base na origem da 

patologia e depois categorizam ainda mais a natureza da doença. As disfunções são, portanto, 

separadas em quatro grandes categorias: I) Distúrbios da ATM, II) Distúrbios dos Músculos da 

Mastigação, III) Dores de Cabeça e IV) DTM de estruturas associadas (SCHIFFMAN et al., 

2014).  

Até então, esses critérios foram amplamente adotados pela comunidade científica, o que 

permite uma padronização de dados inclusive em estudos clínicos e coortes (OHRBACH; 

DWORKIN, 2016), consequentemente, levando os critérios do DC/TMD a serem considerados 

atualmente o padrão ouro para os propósitos de diagnóstico detalhado das disfunções 

temporomandibulares e pesquisas clínicas (OSIEWICZ et al., 2020). 

Em 2006, o projeto OPPERA (Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk 

Assessment) se propôs a identificar fatores de risco para o desenvolvimento de desordem 

temporomandibular dolorosa. Em estudo prospectivo de dez anos, 3.258 adultos livres de DTM 

foram acompanhados, avaliando fatores biológicos genéticos e fenotípicos, fatores 

psicossociais, características clínicas e do estado de saúde geral. Durante o acompanhamento, 

a cada ano, 4% dos participantes desenvolveram DTM verificada clinicamente, embora esse 

fosse apenas um dos fatores envolvidos diante de uma taxa anual de 19% de sintomas de dor 

facial apresentada pelos participantes.  O Autorrelato de parafunções mandibulares se mostrou 

como um fator preditor mais fortes do que as avaliações clínicas dos examinadores e os limiares 

de dor aferidos por pressão em locais cranianos específicos estiveram fortemente relacionadas 

à manifestação de DTM crônica. Um estudo tipo caso-controle associado ao projeto forneceu 

evidências de que a piora na qualidade do sono era capaz de prever a incidência de DTM. Os 

resultados do projeto OPPERA vêm confirmando e refutando fatores de risco para o 

desenvolvimento de DTM, elucidando toda uma nova série de estudos agora voltados para o 

tratamento e a prevenção da DTM (DUBNER et al., 2016). 

A maioria dos índices descritos na Literatura exigem certo grau de examinação 

específica da oclusão, músculos da mastigação e ATMs, e nem sempre os clínicos estão aptos 

a executar tais exames de acordo com o padrão exigido. Com frequência, pacientes com DTM 

severa recebem tratamentos odontológicos generalistas sem que o cirurgião-dentista seja capaz 

de identificar sua disfunção. Seria de muita valia ao clínico generalista ou ao especialista de 
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outras áreas a existência de um índice anamnésico simplificado que pudessem quantificar a 

DTM de um paciente em parâmetros relativamente confiáveis (FONSECA et al., 1994). 

Em 1974, Helkimo Publicou um índice anamnésico de disfunção para registrar os 

sintomas subjetivos baseados em um questionário, e um índice clínico para obter os sinais 

objetivos; estes índices têm sido utilizado e discutidos em alguns estudos (HILTUNEN et al., 

1995; OW et al., 1995; TAKAHASHI; BOTTINO, 1997).  

A partir do índice de Helkimo (1974), outros índices foram criados com o objetivo de 

complementar, simplificar ou adaptá-lo. Dentre estes, destacou-se o Índice Anamnésico 

Simplificado – DMF, validado no Brasil em pacientes com queixas compatíveis com 

diagnóstico de DTM, aos quais foi aplicado o Índice Anamnésico Simplificado e o índice de 

Helkimo. As análises estatísticas revelaram correlação e grau de confiabilidade entre os dois 

índices, concluindo que a correlação entre anamnese o exame físico dos indivíduos com DTM 

permite o diagnóstico do grau de severidade da DTM instalada e a triagem dos pacientes apenas 

pela anamnese, de forma mais simplificada (FONSECA et al., 1994).  

Vários estudos têm utilizado o índice DMF atualmente, com resultados interessantes 

(LEMOS et al., 2015; FARIAS et al., 2009; PAULINO et al., 2018; MOURA et al., 2013). 

Lemos et al. (2015), por exemplo, avaliaram a correlação entre sinais e sintomas da disfunção 

temporomandibular e a severidade da má oclusão, observando que em modelos multifatoriais, 

como na fisiopatologia da DTM, a oclusão pode desempenhar um papel de cofator na 

predisposição ou perpetuar as diferentes formas de DTM, não devendo ser considerada fator 

principal. 

O DMF tem sido amplamente utilizado e revalidado nos estudos que envolvem DTM 

desde então (BERNI et al., 2015; RODRIGUES-BIGATON et al., 2017; PIRES et al., 2018; 

ZHANG et al., 2019; ALYESSARY et al., 2020; KAYNAK et al., 2020; SÁNCHEZ-

TORRELO et al., 2020; STASIAK et al., 2020; YAP et al., 2021; YAP et al., 2021), inclusive, 

apresenta resultados confiáveis quando comparado ao padrão ouro no RDC/TMD (BERNI et 

al., 2015; RODRIGUES-BIGATON et al., 2017; PIRES et al., 2018; ZHANG et al., 2019; 

KAYNAK et al., 2020; STASIAK et al., 2020; YAP et al., 2021; YAP et al., 2021).     

2.2 Bruxismo   

 

As atividades do sistema mastigatório pode ser dividido em dois tipos: atividades 

funcionais e atividades parafuncionais. Dentre as atividades funcionais, incluem-se por 

exemplo a mastigação dos alimentos e a fala, por outro lado, pode-se associar às atividades 
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parafuncionais o hábito de apertar os dentes, o hábito de trituração dissociado do momento de 

alimentação normal (referido como bruxismo), o hábito de morder lábios e bochechas, roer 

unhas, etc. As atividades funcionais são, portanto, aquelas ações com atividades musculares 

controladas que permitem ao sistema estomatognático executar suas funções necessárias sem 

danos significativos às estruturas e tecidos (REDDY et al., 2014). 

Em 1907, Marie e Pletkiewicz sugeriram o termo "bruxomania", uma derivação da 

palavra francesa “la bruxomanie” para descrever suas observações clínicas advindas de um 

hábito de ranger dentes (BADER; LAVIGNE, 2000). A definição mais amplamente aceita de 

bruxismo foi criada em 2013 em um consenso internacional (MANFREDINI et al., 2017), 

sendo definido como uma atividade repetitiva dos músculos da mandíbula, caracterizada pelo 

aperto parafuncional ou ranger dos dentes, também podendo ser caracterizado pelo constante 

apoio ou aplicação de forças entre dentes das duas arcadas. Esta atividade dos músculos da 

mandíbula pode aparecer enquanto acordado (bruxismo de vigília) ou durante o sono (bruxismo 

do sono) (REDDY et al., 2014; LOBBEZOO et al., 2013; MANFREDINI et al., 2017). Essa 

definição serviu de base para a descrição do bruxismo na quarta edição das diretrizes para a 

avaliação, diagnóstico e tratamento da dor orofacial da Academia Americana de Dor Orofacial 

(DELEEUW; KLASSER, 2018; LOBBEZOO et al., 2018).  

Trata-se de um hábito oral de caráter espasmódico e não funcional na movimentação 

mandibular que pode levar a traumas oclusais (REDDY et al., 2014). Os indivíduos acometidos 

por bruxismo geralmente desencadeiam uma sobrecarga do sistema estomatognático, de modo 

que não é incomum a observação de desgaste dos dentes por atrito, mobilidade e avulsões 

dentárias, fratura de cúspides e de restaurações, exostoses alveolares, sintomas de dor e cansaço 

nos músculos da mastigação ao acordar e hipertonia muscular (DAWSON, 2007; 

DESHPANDE; MHATRE, 2010). A etiologia do bruxismo não é totalmente esclarecida, 

porém, entende-se a sua origem como multifatorial (MANFREDINI et al., 2017; LOBBEZOO 

et al., 2013; LOBBEZOO et al., 2018).  

É consenso atribuir a causa do bruxismo por três grupos de fatores. O primeiro grupo 

são fatores biológicos, que incluem a atuação de neurotransmissores como a dopamina, fatores 

genéticos e excitações corticais. O segundo grupo são fatores psicológicos que, dentre outras 

coisas, incluem sensibilidade ao estresse e ansiedade. Por fim o terceiro e mais popular grupo 

de fatores etiológicos são os de origem exógena: nicotina, cafeína, álcool, drogas e alguns 

medicamentos (LOBBEZOO et al., 2013). 

Alguns estudos encontraram outros fatores de comorbidade e/ou associados ao 

bruxismo, porém, com evidências ainda por serem confirmadas. Nesse grupo destacam-se 
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alguns distúrbios sistêmicos ou de origem genética, doenças que acometem a tireoide, distúrbios 

do sistema digestivo, distúrbios do sono e doenças cardiovasculares (MURALI et al., 2015; 

MANFREDINI et al., 2017; LOBBEZOO et al., 2013; LOBBEZOO et al., 2018, AMERICAN 

ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014; RAPHAEL et al., 2016; DELEEUW; KLASSER, 

2018). 

Apesar da corrente taxonomia unificar o conceito do bruxismo caracterizando-o de 

acordo com o período do ciclo circadiano, ainda se trata de um tópico passível de verificação, 

principalmente considerando a hipótese de que o bruxismo que ocorre durante a vigília é 

passível de ser entendido como um fenômeno bastante diferente do que ocorre durante sono, 

portanto, requerendo definições separadas (LOBBEZOO et al., 2018). Em 2018 Lobbezoo et 

al. propuseram duas definições separadas. Segundo esses autores, o bruxismo do sono pode ser 

definido como a atividade dos músculos mastigatórios durante o sono, que podem ser rítmicos 

(em fases) ou não-rítmico (tônico). Por outro lado, o bruxismo de vigília pode ser definido como 

uma atividade do músculos mastigatórios do indivíduo enquanto acordado, caracterizada por 

contato repetitivo ou sustentado com os dentes e/ou por empuxo da mandíbula contra a maxila. 

Em ambos os casos o bruxismo não deve ser considerado como distúrbio do movimento. Em 

ambos as definições, o aspecto mais relevante é a atividade dos músculos da mastigação, 

indicando as possíveis consequências clínicas de ambos os tipos de bruxismo (LOBBEZOO et 

al., 2018). O bruxismo não é considerado, portanto, como um distúrbio, mas sim referido como 

um “comportamento” que pode atuar como fator de risco para algumas desordens associadas 

ou mesmo como um fator de proteção para outras desordens (LOBBEZOO et al., 2018; 

RAPHAEL et al., 2016; SILVA et al., 2018) 

Considerando a grande complexidade envolvida no diagnóstico do bruxismo noturno 

(SMARDZ et al., 2019; WINOCUR et al., 2019), a proposta de Dawson (2007) em separa o 

bruxismo de acordo com os aspectos clínico observáveis da manifestação parece interessante. 

O bruxismo central se caracterizando por um aperto anormal dos dentes sem a presença de 

gatilhos físicos ou emocionais, não haverá movimento perceptível da mandíbula. Esse aperto 

dos dentes pode ser considerado uma manifestação normal se o aumento da tonicidade muscular 

se der por estresse emocional, ou outras demandas físicas como o trabalho pesado. Por fim o 

bruxismo excêntrico como sendo a retificação não funcional faz faces oclusais e incisais dos 

dentes inferiores contra os dentes superiores nas trajetórias excursivas. Em termos simples, 

trata-se do ranger de dentes principalmente à noite. Se não tratada, pode levar leva a um severo 

desgaste de desgaste das superfícies oclusais e incisais, hipermobilidade dos dentes e alterações 
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adaptativas nas ATMs, resultando em achatamento da cabeça da mandíbula e perda gradual de 

convexidade da eminência articular (DAWSON, 2007).  

Durante a execução de funções normais como mastigar e engolir a mandíbula move-se 

na direção vertical. Quando a mandíbula se fecha e os dentes entram em contato, as forças 

predominantes aplicadas aos dentes também estão na direção vertical, de modo que os tecidos 

de suporte dos dentes fisiologicamente toleram bem tais forças. Durante o bruxismo, o 

movimento da mandíbula se altera, ocorrendo a aplicação de forças latero-laterais, sendo assim, 

no bruxismo, forças horizontais para-funcionais são aplicadas nos dentes, as quais não são bem 

aceitas pelas estruturas de suporte (OKESON, 2019). 

A maioria da atividade funcional da mandíbula ocorre próximo da posição cêntrica ou 

em máxima intercuspidação habitual. Durante essas atividades funcionais, as forças são 

distribuídas entre muitos dentes, minimizando-se possíveis danos a um único elemento. 

Contudo, no bruxismo ocorrem posicionamentos excêntricos e poucos contatos dentários 

acabam tendo de absorver grandes cargas oclusais. Em somatório, a posição mandibular se 

mostra instável durante as excursões, o que acaba sobrecarregando ligamentos e tornando os 

tecidos mais suscetível a injúrias. (OKESON, 2019). 

Durante as atividades funcionais, existem reflexos neuromusculares que protegem as 

estruturas dentárias contra danos. Em uma situação de bruxismo instalado esses reflexos 

neuromusculares parecem ser ausente, ou pelo menos com limiares de resposta aumentados, 

resultando em menos influência sobre a resposta muscular. Por esse motivo, os contatos 

dentários que deveriam desencadear nocicepção protetiva durante a função normal acabam por 

não serem efetivos em inibir atividades de parafunção. Assim, haverá uma progressiva 

sobrecarga dos tecidos envolvidos e uma progressiva degradação do sistema estomatognático 

como um todo (OKESON, 2019). 

 

2.3 Percepção de saúde bucal 

 

A autopercepção em saúde pode ser entendida como uma ideia que um indivíduo 

constrói sobre sua própria saúde baseada em suas experiências, nas informações adquiridas e 

nos conhecimentos disponíveis. Essa ideia pode ser modificada pela experiência prévia e pelas 

normas sociais e culturais as quais os indivíduos são submetidos (COSTA et al., 2005).  

A autopercepção da saúde bucal (ASB) é influenciada não só por aspectos clínicos, mas 

também por fatores subjetivos como capacidade de se comunicar, mastigar sem problemas, 
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aspectos socioeconômicos, tendo relação inclusive com o meio social em que a pessoa vive e 

com variáveis que indicam necessidade de tratamento (SILVA; FERNANDES, 2001).  

O uso de indicadores para avaliar a autoperceção de saúde bucal e o seu impacto na 

qualidade de vida tem sido aplicado desde a década de 70. Medidas clínicas objetivas (clínicas) 

não conseguem medir o efeito total das consequências das doenças bucais, fornecendo uma 

visão reduzida sobre os prováveis efeitos físicos, sociais e psicológicos (MCGRATH; 

ROGERS, 2010). Inicialmente, tentou-se utilizar medidas genéricas de qualidade de vida para 

avaliar a saúde bucal, entretanto, essas medidas não notavam mudanças sutis nos estados de 

saúde bucal. Surgiu, então, a necessidade do desenvolvimento de medidas de qualidade de vida 

relacionadas especificamente a esse campo (MCGRATH; ROGERS, 2010) 

Medidas subjetivas de saúde, como a autopercepção de saúde bucal, são utilizadas para 

estudar consequências físicas, sociais e psicológicas da saúde bucal na qualidade de vida, 

juntamente com medidas objetivas. Estes instrumentos de avaliação podem auxiliar na 

identificação de determinantes de saúde e fatores de risco envolvidos, no estabelecimento de 

serviços de saúde e na alocação de verbas e recursos (MCGRATH; ROGERS, 2010; LEÃO; 

LOCKER, 2013).  

As definições de saúde contemporânea incluem tanto aspectos clínicos quando 

subjetivos, incorporando dimensões clínicas, sociais e psicológicas na avaliação de saúde bucal. 

A coleta de informações sobre autopercepção do impacto das condições de saúde bucal na 

qualidade de vida se dá por meio de questionários e instrumentos para autoavaliação, os quais 

vêm sendo desenvolvidos desde a década de 80 (LEÃO; LOCKER, 2013). 

Cushing e outros autores desenvolveram em 1986 o Social Impact of Dental Disease 

(SIDD), que pode ser considerado o primeiro instrumento específico para odontologia e foi 

validado para 4141 residentes no Norte da Inglaterra (LEÃO; LOCKER, 2013; BETTIE et al., 

2015).  

Objetivando analisar a autopercepção dos pacientes em relação a sua saúde bucal, em 

1990 Atchison e Dolan (1990) desenvolveram um instrumento intitulado Geriatric Oral Health 

Assessment Index (GOHAI), o qual contém perguntas sobre problemas bucais que afetam os 

aspectos funcionais e psicológicos. O GOHAI é um instrumento de percepção de qualidade de 

vida que tem a finalidade de analisar por meio do relato individual dos entrevistados a sua 

autopercepção da saúde bucal (SILVA et al., 2005; COSTA et al., 2010).  

O Instrumento foi inicialmente validado em Los Angeles, em um estudo envolvendo 

1.755 idosos e se divide em três dimensões: limitação funcional (mastigação, fala e deglutição), 

impactos psicossociais (preocupação com a saúde bucal, insatisfação com a aparência, 
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limitação nos contatos sociais devido a problemas bucais), dor e desconforto. O GOHAI foi 

traduzido e validado para ser aplicado à população brasileira (SILVA; CASTELLANOS 

FERNANDES, 2001) e possibilita uma avaliação ampla das condições de saúde bucal, podendo 

ser utilizado tanto em estudos epidemiológicos quanto na prática clínica diária (PINTO 2008). 

Dentro do construto, a pontuação do GOHAI é influenciada pela perda de dentes, isto 

indica que mudanças desfavoráveis no estado clínico oral ao longo do tempo são refletidas em 

uma autoavaliação da saúde bucal mais pobre. O número de dentes presentes é um importante 

determinante da percepção subjetiva da saúde bucal (ENOKI et al., 2013).  

Por outro lado, a quantificação de dentes de um indivíduo é uma variável que deve ser 

interpretada com cautela. A contribuição dos dentes naturais para a função oral pode ser 

interpretada como fracamente preditivas da autopercepção de saúde bucal em idosos, uma vez 

que os indicadores de autopercepção em saúde são elevados mesmo para idosos com piores 

condições de perda dentária, concluindo que os idosos avaliam favoravelmente sua saúde bucal, 

mesmo quando a condição clínica não é satisfatória (MARTINS et al., 2010).  

Gift et al. (1998) levantaram a hipótese de que a autopercepção de saúde bucal é uma 

função de múltiplos fatores demográficos (como idade, gênero e raça) e predisponentes (como 

renda, acesso a serviços de saúde e educação). Esses dois blocos de variáveis influenciaram 

tanto os níveis atuais de doença (status de saúde bucal) quanto a percepção da necessidade de 

tratamento pelo indivíduo. Estudos sugerem que quanto maior escolaridade e acesso à 

informação, maior é a autopercepção da saúde bucal como positiva (ATCHINSON; GIFT, 

1997; GIFT et al., 1998).  

Há evidências de que a autopercepção negativa de saúde tem relação com indicadores 

de iniquidades sociais, o que reflete ação deletéria dos determinantes sociais da saúde em 

pessoas de todas as faixas etárias. Gabardo et al. (2013), em revisão sistemática sobre o tema, 

encontraram que a melhor autopercepção de saúde bucal foi associada a maior renda, maior 

escolaridade e maior procura por serviços odontológicos e intervenções preventivas 

(GABARDO et al., 2013).  

Em 1992 foi desenvolvido no Canadá o Subjective Oral Healh Status Indicator (SOHSI) 

por Locker e Gruskha (BETTIE et al., 2015), já no Brasil, Leão e Sheiham (1996) 

desenvolveram o Dental Impact in Daily Living (DIDL) ambos visando a avaliação de fatores 

subjetivos relacionados à saúde bucal e a capacidade das pessoas em realizarem suas atividades 

diárias.  

O local de residência, o sistema de atenção à saúde disponível, a oferta de serviços 

odontológicos, o contexto social e outros fatores estão relacionados ao ambiente externo, já 
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características demográficas como idade, sexo e raça estão no nível individual e podem 

influenciar direta ou indiretamente a autopercepção de saúde. Escolaridade, renda, acesso a 

informações e cuidados com a saúde, entre outros fatores, também influenciam sobre a 

autoavaliação da saúde geral e bucal, repercutindo na qualidade de vida. É importante citar que 

a saúde bucal está diretamente relacionada à saúde geral, recebendo os impactos da presença 

de alterações sistêmicas e da saúde mental (MARTINS et al., 2009).  
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3 OBJETIVOS 

 

A presente estudo teve como objetivos: 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes com disfunção temporomandibular 

atendidos em uma instituição de referência da Paraíba, bem como relações entre a severidade 

da DTM, a manifestação de sintomas dolorosos craniocervicais, assim como outros fatores 

socioeconômicas. 

 

3.2 Objetivos específicos 
 

 Elencar características socioeconômicas dos pacientes que buscam atendimento 

para disfunções temporomandibulares; 

 Avaliar a presença de DTM nos pacientes, bem como o grau de severidade da 

disfunção; 

 Avaliar a autopercepção de saúde bucal entre os pacientes com disfunção 

temporomandibular; 

 Verificar a presença de bruxismo entre os pacientes com disfunção; 

 Avaliar a presença, o tipo e a intensidade da dor referida; 

 Avaliar a localização da dor crâniocervical e sua relação com o grau de severidade 

da DTM; 

 Verificar se existem relações entre as variáveis coletadas e o desfecho grau de 

severidade da DTM. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Caracterização do estudo  

 

Trata-se de um estudo transversal observacional, analítico, retrospectivo e documental. 

Foram seguidas as recomendações do STROBE (VOL ELM et al., 2014) para a redação desta 

pesquisa. Os pressupostos sugeridos por este documento são a seguir apresentados de forma 

objetiva (Tabela 1), onde os quesitos referentes ao desenho do estudo são elucidados (MALTA 

et al., 2010). 

Tabela 1- Itens essenciais que devem ser descritos em estudos observacionais, segundo a 

declaração Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). 

Item  Nº  Recomendação 

Título e Resumo 1 Indique o desenho do estudo no título ou no resumo, com 

termo comumente utilizado 

Introdução   

Justificativa 2 Detalhe o referencial teórico e as razões para executar a pesquisa 

Objetivo 3 Descreva os objetivos geral e específicos, incluindo quaisquer hipóteses pré-

existentes 

Métodos   

Desenho do estudo 4 Apresente, no início do artigo, os elementos-chave relativos 

ao desenho do estudo 

Contexto 5 Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os períodos de 

recrutamento e coleta de dados 

Participantes 6 Estudo Seccional: Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e os métodos 

de seleção dos participantes 

Variáveis 7 Defina claramente todos os desfechos, exposições, preditores, confundidores 

em potencial e modificadores de efeito. Quando necessário, apresente os 

critérios diagnósticos 

Fonte de dados/ mensuração 8 Para cada variável de interesse, forneça a fonte dos dados e os detalhes dos 

métodos utilizados na avaliação (mensuração) 

Viézes 9 Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de vies 

Seleção da amostra 10 Explique como se determinou o tamanho amostral 

Tratamento estatístico 11 Descreva todos os métodos estatísticos, incluindo aqueles usados para controle 

de confundimento e para obtenção da amostra 

Resultados   

Participantes 12 Descreva o número de participantes do estudo e suas características 

Resultados principais 13 Descreva as estimativas não ajustadas e, se aplicável, as estimativas ajustadas 

por variáveis confundidoras, assim como sua precisão,fatores de confundimento 

e categorização. 

Desfecho 14 Descreva o número de eventos-desfecho ou 

apresente as medidas-resumo 

Discussão   

Resultados principais 15 Resumir os principais achados relacionando-os aos objetivos do estudo 

Item  Nº  Recomendação 

   

Limitações e generalizações 16 Apresente as limitações do estudo, levando em consideração fontes potenciais 

de viés ou imprecisão, bem como as validades interna e externa 

Financiamento 17 Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos financiadores 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2020. 
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4.2 Local da pesquisa 

A pesquisa foi realizada na Universidade Estadual da Paraíba – UEPB, instituição 

pública de ensino superior, cujo seu campus I é localizada no município de Campina Grande – 

PB.  

O município situa-se em uma região geograficamente privilegiada, no agreste 

paraibano, entre o alto sertão e a zona litorânea (Figura 1). Com uma população estimada em 

413.830 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE. Acessado em 

30/08/2021). Este município lidera geográfica e politicamente outros 69 municípios ao seu 

redor aproximadamente e é uma importante cidade no âmbito regional onde convergem muitas 

instituições dos setores de comercio, de serviços e centros de referência em atenção à saúde. 

Figura 1 - Localização geográfica do município de Campina Grande, com seus bairros e 

distritos delimitados. Em maior projeção, a referência de Campina Grande (cor vermelha) 

com os municípios vizinhos em relação ao Estado da Paraíba e o Brasil (Disponível em: 

https://pt.m.wikipedia.org/wiki, /Ficheiro: Mapa _ Campina _ Grande _ (distritos _ e _ 

bairros). png e Ficheiro: Brazil _ Paraíba _ Campina _ Grande _ location_map.svg). 

  

Fonte: Elaborada pelo autor, 2020. 
 

4.3 Universo e amostra Fonte: Elaborada pelo autor, 2020. 

O universo deste estudo compreendeu os registros de todos os indivíduos que buscaram 

atendimento para dor e disfunção temporomandibular nas clínicas do curso de Odontologia. No 

protocolo organizacional de funcionamento das clínicas, os pacientes que apresentarem quadros 

de dor aguda recebem atendimento em caráter de urgência para amenizar sintomas em 

quaisquer das clínicas que estejam funcionando e posteriormente são reencaminhados para 

triagem nas especialidades de que necessitam.   
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Foram selecionados todos os prontuários que compreenderam o período de atendimento 

entre agosto de 2011 a junho de 2021. Esse período caracteriza o início da implementação de 

prontuários reformulados contendo maior detalhamento anamnésico dos pacientes portadores 

de DTM e dor orofacial nessa instituição (Anexo I).  

 

4.4 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos na pesquisa os registros que:  

 Forem relacionados a pacientes que buscaram atendimento para dor e/ou disfunção 

temporomandibular. 

  

4.5 Critério de exclusão 

 

Foram excluídos da coleta os registros que: 

 Não possuam informações completas em relação aos dados do paciente; 

 Prontuários excessivamente danificados ou com páginas perdidas que impossibilitem 

um registro eficaz dos dados daquele indivíduo, ou com mais de 5 informações (itens 

do prontuário) faltando. 

  

4.6 Estudo piloto 

 

Previamente à coleta principal de dados foi realizado um estudo piloto com o intuito de 

verificar se a metodologia foi elaborada de forma satisfatória ao objetivo da pesquisa proposta, 

e assim, diminuir possíveis erros nos resultados finais. No piloto também foram exploradas as 

variáveis disponíveis nos registros, verificando seus potenciais analíticos e selecionando as de 

interesse.  

Foram elencados para esse estudo prontuários de pacientes triados previamente ao 

atendimento clínico propriamente dito (n = 12), tendo sido registrados em março de 2020. Foi 

feita uma calibração e treinamento do pesquisador quanto aos registros, os instrumentos 

epidemiológicos contidos, assim como a verificação da metodologia proposta.  Uma vez que 

esses indivíduos foram apenas triados e não se submeteram ao atendimento clínico, os registros 

não foram incluídos na pesquisa principal.  
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4.7 Procedimento de coleta de dados 

 

Os pesquisadores envolvidos, devidamente identificados e munidos de autorização do 

gestor responsável pelo Departamento de Odontologia (Apêndice I) e dos Coordenadores 

responsáveis pelo Programa de Atenção ao Portador de Disfunção Temporomandibular e Dor 

Orofacial, dirigiram-se aos representantes da Coordenação de Clínicas para solicitar 

informações sobre os prontuários e os períodos de melhor disponibilidade para coleta dos dados. 

Mediante autorização com os responsáveis setoriais, foram acordados os momentos para 

realização de coletas, quando o pesquisador calibrado compareceu ao departamento para buscar 

os prontuários a serem tabulados. Os prontuários foram selecionados no setor da Secretaria de 

Clínicas do departamento, de acordo com os critérios metodológicos. Pelo fato de a instituição 

ainda não possuir um sistema digital para o registro dos dados dos pacientes, cada prontuário 

foi identificado no arquivo, lido individualmente e as informações elegíveis para a pesquisa 

foram em seguida tabuladas em planilha do Microsoft Excel com dupla verificação. Um 

controle por meio do nome do paciente e do número do prontuário foi feito à parte, de modo a 

não haver duplicação no registro dos dados. A tabulação dos dados deu-se em um único período. 

Os prontuários que não se enquadraram nos critérios metodológicos não foram 

registrados, sendo considerados como perda (n = 13). É possível observar o fluxograma 

esquematizando o desenho do estudo (Figura 2). 
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 Figura 2 - Fluxograma do desenho do estudo 

 

 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2020. 

 

4.8 Elenco de variáveis 

 

As variáveis de interesse do estudo encontram-se descritas a seguir: 

Variável dependente: a variável dependente do estudo foi o grau de severidade da 

DTM, obtida por meio do índice anamnésico DMF (FONSECA et al., 1994).  

O índice DMF consiste em um questionário simplificado composto por dez perguntas, 

onde para cada pergunta são possíveis três respostas: “sim”, “não” ou “às vezes”. Para cada 

respostas pode ser atribuído um escores respectivamente de “10”, “0” e “5”, correspondendo a 
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“sim”, “não” ou “às vezes”. De acordo com esse instrumento, o somatório dos valores 

atribuídos às respostas permite uma classificação da população estudada segundo o grau de 

disfunção temporomandibular (DTM), variando de DTM ausente, DTM leve, DTM moderada 

ou DTM severa, de acordo com os pontos de corte previamente estabelecidos. Assim, os pontos 

de corte situam-se nos seguintes valores: de 0-15 (ausência de DTM); de 20-40 (DTM leve); de 

45-65 (DTM moderada), e 70-100 (DTM severa). 

Variáveis independentes: as variáveis independentes do estudo estão detalhadas e 

constam no quadro a seguir (Quadro 1):  

Quadro 1 - Categorização das variáveis independentes  

Variável 

independente 
Definição Categorização 

Sexo Sexo do paciente. 
1. masculino; 

2. feminino. 

Faixa etária Em anos. 

1. ≤ 29 anos; 
2. 30-59 anos; 
3. ≥ 60 anos. 

Estado Civil Declarado pelo paciente 
1. com companheiro; 

2. sem companheiro. 

Raça Declarada pelo paciente. 
1. banca;  

2. não branca. 

Escolaridade 
Anos cursados considerando 

todas as esferas de ensino. 

1. ≤ 8 anos de estudo; 

2. 9-11 anos de estudo; 

3. ≥ 12 anos de estudo. 

Renda familiar 
Considerando todos os membros 

no núcleo familiar. 

1. ≤ 1 salário mínimo; 
2. 2 salários mínimos; 
3. ≥ 3 salários mínimos. 

Religião 
Crença religiosa declarada ou 

sua ausência.  

1. não tem; 

2. católica; 

3. evangélica; 

4. outras. 

Sintomas 

prodrômicos de 

enxaqueca  

Em caso positivo para a resposta, 

se melhora quando dorme e se 

está sob algum tratamento. 

1. sim; 

2. não. 

Sintomas otológicos  
Em caso positivo para a resposta, 

se está sob algum tratamento. 

1. sim; 

2. não. 

Sintomas associados 

a um contexto que 

pode sugerir 

estresse psicológico. 

1. taquicardia; 

2. azia ou gastrite; 

3. constipação; 

4. suor excessivo; 

1. sim; 

2. não. 
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5. sono conturbado; 

6. dificuldade em respirar; 

7. irritabilidade. 

Escala visual 

analógica (EVA) 

para avaliação de 

dor 

Varia de 0-10, onde 0 representa 

ausência de dor e 10 representa a 

dor mais forte já sentida. 

1. ≤ 7; 

2. ≥ 7. 

Localização da dor   

1. masseter; 

2. temporal feixe anterior; 

3. temporal feixe médio; 

4. temporal feixe posterior; 

5. ATMs; 

6. frontal; 

7. posterior da cabeça; 

8. cervical; 

9. dentes. 

1. sim; 

2. não. 

Sensação da dor 

1. pontada; 

2. peso; 

3. queimação; 

4. choque; 

5. pulsátil; 

6. adormecimento. 

1. sim;  

2. não. 

Sinais clínicos de 

bruxismo 

1. excêntrico, compatível 

com um padrão de 

desgaste em área; 

2. cêntrico, compatível com 

um padrão de desgaste 

por apertamento. 

1. presente;  

2. ausente. 

Autopercepção 

sobre saúde bucal 

(GOHAI) 

Escore de autopercepção de 

saúde bucal de acordo com seus 

pontos de corte 

1. baixo; 

2. moderado; 

3. alto. 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2020. 

 

4.9 Processamento e análise dos dados 

 

Os dados, inicialmente tabulados em planilha do tipo Microsoft Excel, foram exportados 

para análise estatística conduzidos com o auxílio do software STATA em sua versão 15.0. 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva, objetivando caracterizar a 

amostra e verificar o padrão de distribuição dos dados. Em seguida, empregou-se o teste qui-

quadrado de Pearson (ou teste exato de Fisher quando apropriado) para determinar a associação 

entre o desfecho (grau de severidade da DTM) e as variáveis independentes. O nível de 

significância foi fixado em p < 0,05. Posteriormente, realizou-se análise de regressão de Poisson 

backward para determinar o conjunto de variáveis com maior associação ao desfecho. Foram 

calculadas as medidas de razão de prevalência (RP) com seus respectivos intervalos de 
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confiança de 95%. Variáveis com p < 0,20 na análise bivariada ou que apresentassem relevância 

epidemiológica tratando-se do tema em questão foram inseridas na análise ajustada (HAIR et 

al., 2009) 

 

4.10 Aspectos éticos 

 

Por envolver seres humanos, este estudo seguiu a resolução número 466/12 do CNS 

(Conselho Nacional de Saúde) que regulamenta a pesquisa em humanos no Brasil. A pesquisa 

foi submetida e registrado na Plataforma Brasil, posteriormente tendo sendo encaminhada para 

avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraíba 

(UEPB) e obtendo o a aprovação para realização com registro CAAE: 5098220.4.0000.5187 

(Anexo II). 

A população deste estudo compreendeu os prontuários cujos indivíduos que buscaram 

atendimento na UEPB aceitaram ceder seus registros para futuras pesquisas por meio da 

assinatura de Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos contido em cada documento 

clínico. O Termo lhes garante sigilo e privacidade, obedecendo os princípios da ética em 

pesquisa (Anexo III). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e a discussão deste estudo estão apresentados sob a forma de artigo 

científico que segue as normas da revista escolhida para submissão.  
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SEVERIDADE DA DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR: CARACTERIZAÇÃO 

DE DOR CRANIOCERVICAL E FATORES ASSOCIADOS  
 

 

Resumo: 

Propósito: Avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes com disfunção temporomandibular 

(DTM) atendidos em uma instituição de referência de um estado do nordeste do Brasil, 

caracterizando relações entre a severidade da DTM, o tipo e a localização de sintomas dolorosos 

craniocervicais referidos, assim como demais fatores clínicos e socioculturais associados. 

Método: Tratou-se de um estudo transversal, observacional e analítico. Constaram 358 

registros de pacientes que buscaram atendimento para DTM nas Clínicas de Odontologia no 

período de 2011 a 2021. A análise dos dados foi realizada com técnica estatística descritiva, 

bivariada por meio do teste qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e multivariada por meio 

de regressão de Poisson. Resultados: A maioria dos indivíduos estudados era do sexo feminino 

(75,9%), de 30 a 59 anos de idade (48,7%), com 8 anos de estudo ou menos (37,7%). Quase 

metade da amostra relatou sintomas prodrômicos de enxaqueca (46,5%) e cerca de um terço 

afirmou ter sintomas otológicos (33,3%). A regressão de Poisson revelou significativa 

associação entre a DTM moderada / severa com a faixa etária de até 29 anos (p = 0,004) e de 

30 a 59 anos (p = 0,003), com presença de sintomas otológicos (p = 0,020) e sono conturbado 

(p = 0,005). Além de um quadro de dor significativo (p = 0,016), localização na região de 

músculos masseter (p < 0,001), na região cervical (p = 0,012), com sensação de peso (p = 0,005) 

e sensação pulsátil (p = 0,005). Conclusão: A manifestação de DTM se mostrou maior em 

mulheres, acometendo principalmente a primeira metade da vida e com significativo quadro 

doloroso instalado na região craniocervical. Os achados também reforçam a importância do 

trabalho multidisciplinar no tocante a uma intervenção clínica mais urgente nos quadros de dor, 

com destaque para a otorrinolaringologia e a fisioterapia, bem como o acompanhamento por 

médicos do sono na condução do plano de tratamento.  

 

Palavras-chave: Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular, Dor Facial, 

Bruxismo, Saúde Bucal. 

 

Introdução: 

 

As disfunções temporomandibulares (DTMs) podem ser consideradas como um grupo 

heterogêneo de condições que afetam as articulações temporomandibulares (ATMs), os grupos 

de músculos adjacentes à mandíbula, bem como outras estruturas anatômicas relacionadas ao 

sistema estomatognático [1]. Considerando escalas populacionais, a DTM ocorre 

significativamente nos indivíduos, e muitas vezes os resultados encontrados são mais 

direcionados a uma caracterização pelo comprometimento psicossocial; comprometimento esse 

que em alguns casos não está relacionado com o diagnóstico físico [2, 3]. 
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 A classificação das DTMs e de suas comorbidades associadas vem se mostrando 

significativamente variada na literatura, com inúmeras tentativas de sistematização e 

padronização dos diagnósticos [4, 5, 6, 7, 8] 

Visando compreender melhor a sistemática de desenvolvimento das DTMs, Dworkin e 

Leresche (1992) propuseram um sistema de classificação padronizado chamado Critérios de 

Diagnóstico e Pesquisa para DTM (RDC/TMD) [4]. Esse instrumento se constrói em um 

sistema de dois eixos: no primeiro uma avaliação clínica onde são estudados os fatores de 

desordem física, e no segundo, uma avaliação da condição psicossocial e da disfunção 

relacionada à dor.  

Apesar dos avanços obtidos na pesquisa e da precisão nos diagnósticos constatados, a 

implementação no ambiente clínico do RDC/TMD foi considerada muito oneroso e, portanto, 

não foi amplamente adotada, sendo proposta uma adaptação para aplicações clínicas: Critérios 

de Diagnóstico para DTM (DC/TMD) [9]. 

Paralelamente, em 1974, Helkimo Publicou um índice anamnésico de disfunção para 

registrar os sintomas subjetivos baseados em um questionário, e um índice clínico para obter os 

sinais objetivos [10]; tendo estes índices sido utilizados e discutidos em alguns estudos [11, 12, 

13].  

A partir do índice de Helkimo (1974), outros índices foram criados com o objetivo de 

complementar, simplificar ou adaptá-lo. Dentre estes, destacou-se o Índice Anamnésico 

Simplificado – DMF, validado no Brasil em pacientes com queixas compatíveis com 

diagnóstico de DTM, aos quais foi aplicado o Índice Anamnésico Simplificado e o índice de 

Helkimo. As análises estatísticas revelaram correlação e grau de confiabilidade entre os dois 

índices, concluindo que a correlação entre anamnese o exame físico dos indivíduos com DTM 

permite o diagnóstico do grau de severidade da DTM instalada e a triagem dos pacientes apenas 

pela anamnese, de forma mais simplificada [14]. O DMF tem sido amplamente utilizado e 

revalidado nos estudos que envolvem DTM desde então [15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24], 

inclusive, apresenta resultados confiáveis quando comparado ao padrão ouro no RDC/TMD 

[15, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 24]. 

 

Métodos: 

Trata-se de um estudo transversal observacional e analítico. Foram seguidas as 

recomendações do STROBE [25] para a redação desta pesquisa. Foram avaliados todos os 

registros clínicos de indivíduos que buscaram atendimento para disfunção temporomandibular 

em uma universidade pública do nordeste do Brasil no período de agosto de 2011 a julho de 
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2021. Os registros que continham informações incompletas sobre os pacientes, com páginas 

ausentes ou com mais de 5 respostas faltantes foram considerados perdas. 

Previamente à coleta principal, foi realizado estudo piloto para treinamento do 

pesquisador e verificação da metodologia proposta, visando a redução de possíveis vieses. 

Todos os indivíduos atendidos concederam voluntariamente seus registros assinando um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, além disso, o estudo respeitou as resoluções nacionais 

e internacionais de pesquisa com seres humanso, sendo avaliada e aprovada por um comitê de 

ética independente (número de protocolo CAAE: 5098220.4.0000.5187). 

A extração de dados se deu por um único pesquisador previamente treinado, em um 

único período, sendo tabulados individualmente com dupla verificação. Um controle 

individualizado de cada registro foi feito a parte, de modo a evitar duplicatas. Posteriormente, 

os dados foram exportados para análise estatística conduzidos com o auxílio do software 

STATA em sua versão 15.0. 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva, objetivando caracterizar a 

amostra e verificar o padrão de distribuição dos dados. Em seguida, empregou-se o teste qui-

quadrado de Pearson (ou teste exato de Fisher quando apropriado) para determinar a associação 

entre o desfecho (grau de severidade da DTM) e as variáveis independentes. O nível de 

significância foi fixado em p < 0,05. Posteriormente, realizou-se análise de regressão de Poisson 

backward para determinar o conjunto de variáveis com maior associação ao desfecho. Foram 

calculadas as medidas de razão de prevalência (RP) com seus respectivos intervalos de 

confiança de 95%. Variáveis com p < 0,20 na análise bivariada ou que apresentassem relevância 

epidemiológica tratando-se do tema em questão foram inseridas na análise ajustada [26]. 

Resultados: 

De um total de 358 indivíduos estudados, a maioria era do sexo feminino (n = 271; 

75,9%), do grupo etário entre 30 a 59 anos (n = 174; 48,7%), de estado civil sem companheiros 

(n = 194; 54,3%). A maior parte dos indivíduos autodeclarou-se como não branco (n = 202; 

57,7%), da religião católica (n = 200; 56,5%), tinha 8 anos de estudo ou menos (n = 134; 37,7%) 

e renda familiar de até 1 salário mínimo (n = 157; 48,6%). Quase metade da amostra relatou 

sintomas prodrômicos de enxaqueca (n = 166; 46,5%) e cerca de um terço afirmou ter sintomas 

otológicos (n = 119; 33,3%). Para a grande maioria, a autopercepção de saúde bucal aferida 

pelo Geriatric Oral Health Assessment Index – GOHAI foi considerada como baixa (n = 265; 
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74,4%). Prevaleceram os casos de DTM moderada (n = 118; 33,1%) ou severa (n = 122; 34,2%), 

respectivamente obtendo scores 45-65 (DTM moderada) e 70-100 (DTM severa) no índice 

DMF. 

Conforme descrito na Tabela 1, a maioria apresentou escore de dor igual ou menor que 

7, sendo a dor localizada principalmente na região das ATMs e na região de músculos masseter. 

Quanto à sensação dessa dor reportada, a de tipo peso foi a mais comum, seguido por sensação 

de pontada e sensação pulsátil. Sinais clínicos de bruxismo excêntricos compatíveis com um 

padrão de desgaste em área foram identificados em 30,4%, ao passo que sinais de bruxismo 

cêntrico com um padrão de desgaste por apertamento foram observados em 26,4% dos casos. 

 

Tabela 1 - Distribuição dos participantes de acordo com as características da dor e bruxismo. 
Variáveis n % 

EVA (Avaliação da Dor) [347]   

  ≤ 7 211 60,8 

  > 7 136 39,2 

Dor na região de músculos Masseter [341]   

  Sim 142 41,6 

  Não 199 58,4 

Dor na região de músculos Temporal feixe Anterior [341]   

  Sim 48 14,1 

  Não 293 85,9 

Dor na região de músculos Temporal feixe Médio [341]   

  Sim 44 12,9 

  Não 297 87,1 

Dor na região de músculos Temporal feixe Posterior [341]   

  Sim 30 8,8 

  Não 311 91,2 

Dor na região das ATMs [341]   

  Sim 234 68,6 

  Não 107 31,4 

Dor na região frontal [341]   

  Sim 29 8,5 

  Não 312 91,5 

Dor na região posterior da cabeça [341]   

  Sim 56 16,4 

  Não 285 83,6 

Dor na região cervical [341]   

  Sim 20 5,9 

  Não 321 94,1 

Dor nos dentes [341]   

  Sim 13 3,8 

  Não 328 96,2 

Sensação de Pontada [341]   

  Sim 100 29,3 

  Não 241 70,7 

Sensação de Peso [341]   

  Sim 129 37,8 

  Não 212 62,2 

Sensação de Queimação [341]   

  Sim 26 7,6 

  Não 315 92,4 

Sensação de Choque [341]   
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  Sim 37 10,9 

  Não 304 89,1 

Sensação Pulsátil [341]   

  Sim 86 25,2 

  Não 255 74,8 

Sensação de Adormecimento [341]   

  Sim 34 10,0 

  Não 307 90,0 

Sinais clínicos de bruxismo excêntrico [299]   

  Sim 91 30,4 

  Não 208 69,6 

Sinais clínicos de bruxismo cêntrico (apertamento) [299]   

  Sim 79 26,4 

  Não 220 73,6 

Nota. Os valores entre [ ] indicam o total de casos válidos para cada variável. EVA = escala visual analógica, 

dicotomizada pela mediana; DP = desvio-padrão; IIQ = intervalo interquartil (percentil 25 – percentil 75). 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2020. 

 

Análises bivariadas encontraram associação estatisticamente significativa entre o grau 

de severidade da DTM e: sexo (p < 0,001), faixa etária (p < 0,001), sintomas prodrômicos de 

presença de enxaqueca (p < 0,001), relato de melhora da enxaqueca quando dorme (p < 0,001), 

relato de tratamento para enxaqueca (p = 0,011), presença de sintomas otológicos (p < 0,001), 

taquicardia (p < 0,001), azia e/ou gastrite (p < 0,001), constipação (p = 0,006), suor excessivo 

(p = 0,002), sono conturbado (p < 0,001), irritabilidade (p < 0,001), autopercepção de saúde 

bucal (p < 0,001). Assim como também foram identificadas associação estatisticamente 

significativa entre a severidade da DTM e: presença de dor na região de músculos masséter (p 

<0,001), músculos temporal feixe anterior (p = 0,001), músculos temporal feixe médio (p = 

0,002), músculos temporal feixe posterior (p = 0,002), na região das ATMs (p < 0,001), na 

região frontal (p = 0,011), na região posterior da cabeça (p = 0,003), na região cervical (p = 

0,006). 

Quanto à sensação dessas dores, houve associações com a sensação de pontada (p = 

0,016), de peso (p < 0,001), de queimação (p = 0,007), de choque (p = 0,035), pulsátil (p < 

0,001) e de adormecimento (p = 0,027). 

Na Tabela 2 é demonstra o modelo final ajustado da regressão de Poisson considerando 

o desfecho de maior agravo, DTM moderada/severa, e as variáveis que permaneceram 

associadas de maneira significativa. 
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Tabela 2 - Análise multivariada através de regressão de Poisson para determinar os fatores 

associados à ocorrência de DTM moderada/severa entre os pacientes investigados. 
 

Variáveis independentes 
Modelo multivariado 

RP Ajustada  (IC 95%) p-valor 

Sexo     

  Feminino 1,225  (0,971-1,545) 0,086 

  Masculino 1   

Faixa etária    

  ≤ 29 anos 1,445 (1,128-1,850) 0,004* 

  30-59 anos 1,430 (1,129-1,812) 0,003* 

  ≥ 60 anos 1   

Presença de sintomas otológicos    

  Sim 1,135 (1,020-1,262) 0,020* 

  Não 1   

Sono conturbado    

  Sim 1,191 (1,053-1,348) 0,005* 

  Não 1   

EVA (Avaliação da Dor)    

  ≤ 7 1   

  > 7 1,158 (1,028-1,306) 0,016* 

Dor na região de músculos Masséter    

  Sim 1,255 (1,114-1,413) < 0,001* 

  Não 1   

Dor na região das ATMs    

  Sim 1,839 (1,430-2,367) < 0,001* 

  Não 1   

Dor na região cervical    

  Sim 1,240 (1,049-1,467) 0,012* 

  Não 1   

Sensação de Peso    

  Sim 1,190 (1,053-1,345) 0,005* 

  Não 1   

Sensação Pulsátil    

  Sim 1,180 (1,051-1,324) 0,005* 

  Não 1   

Nota. RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança; * p < 0,05. 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2020. 
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Discussão:  

Nesta série histórica que investigou dez anos de atuação do serviço de referência para 

atendimento de DTMs, identificou-se uma maior busca de atendimento por parte de mulheres, 

sendo também constatado uma associação estatisticamente significativa entre o agravamento 

da manifestação de DTM e a faixa etária dos indivíduos na primeira metade de vida.  

Em se tratando de manifestação da DTM, estudos prévios têm demonstrado uma 

tendencia maior desse tipo de acometimento com relação a mulheres, inclusive considerando a 

duração e a média de idade entre os acometidos [27, 28, 29, 30, 31, 32]. 

Ainda sobre a idade dos indivíduos que apresentam DTMs, há uma tendencia de início 

após a puberdade, com aumento da gravidade dos sinais e sintomas por volta do período 

reprodutivo [33, 34, 35]. Além disso, a prevalência de sinais e sintomas de DTM se mostra 

baixa em crianças [36], aumenta em adolescentes e adultos jovens [34, 37] e diminui a partir 

dos 45 anos, sendo mais rara em idosos [34]. Um padrão que concorda com os achados 

constatados nesta pesquisa. 

Em somatório, encontra-se discussões que consideram as fases do ciclo mestrual 

feminino, especialmente as variações nos níveis de estrogênio, na tolerância e na sensibilização 

dolorosa de estruturas do sistema estomatognático, em especial dos músculos da mastigação e 

no desenvolvimento de sintomas relacionados a DTM [38, 39, 40, 41].  

Por outro lado, alguns estudos têm conseguido demonstrar uma relação de causa-efeito 

entre DTM e cefaleia [42, 43]. A manifestação de cefaleia pode estar associada à dor nos 

músculos mastigatórios e na ATM, sendo também mais frequente em mulheres [44, 45], e com 

destaque para a manifestação de migrânea ter maior probabilidade de estar relacionada a 

quadros de DTM dolorosa (tanto miogênica quanto artrogênica) se comparado a indivíduos que 

não sofrem de cefaleia [46]. Todavia observou-se uma associação apenas na análise bivariada 

entre a presença de enxaqueca e o grau de severidade da DTM. 

Foi possível constatar uma associação significativa entre a manifestação de sintomas 

otológicos e os quadros mais graves de DTM. Sabe-se que estímulos somáticos de origem na 

musculatura craniocervical têm um potencial de desencadear estímulos neuronais excitatórios 

em vias auditivas [47], possibilitando o aparecimento de zumbido, por exemplo, que pode ser 

mediado por interações entre vias somáticas e vias e vias auditivas [48, 49]. 

Ainda no escopo das manifestações associadas a presença de DTM, o zumbido aparece 

em uma frequência esporádica [50], com características de um apito, em episódios que duram 

poucos segundos e geralmente estão associados à uma sensação de plenitude auricular [51]. É 

possível que o zumbido descrito por pacientes de DTM nem sempre esteja relacionado com 
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algo errado nas vias auditivas, mas sim a quando um estímulo não auditivo com uma contração 

mandibular ou craniocervical é desencadeada, uma vez que essa associação entre DTM e 

zumbido pode resultar da interação entre os sistemas somatossensoriais e auditivos, o que gera 

uma percepção de som [47, 49].  

A proximidade entre o pavilhão auditivo e outras estruturas anatômicas, tais como a 

ATM e músculos da mastigação, também é algo a ser considerado para as condutas de anamnese 

e exame dos pacientes. Sabe-se que desordens musculares podem gerar diferentes impulsos 

aferentes para o sistema nervoso central (SNC), impulsos esses capazes de interagir com as vias 

do sistema auditivo acarretando em sintomas otológicos. [52, 53, 54].  

O profissional que atende indivíduos em situação de DTM mais agravada precisam 

manter um contato com os profissionais que irão conduzir a terapêutica para os sintomas 

otológicos, elencando diagnósticos diferenciais e somando conhecimentos para a determinação 

do plano de tratamento mais eficaz, uma vez que nesses pacientes os sintomas otológicos 

tendem a não se relacionar com os achados em exames audiométricos [55, 51, 56, 57]. 

Outra forte evidência corrobora os achados em relação ao sono conturbado. Confirmou-

se em meta-análise que 42% de pacientes com dor crônica apresentaram distúrbios do sono em 

polissonografia, e que esses pacientes apresentaram 13 vezes mais risco de ter diagnostico de 

insônia, 6 vezes mais risco para Síndrome das Pernas Inquietas e 16 vezes mais risco para apneia 

obstrutiva do sono [58]. No caso do presente estudo, verificou-se associação significativa entre 

quadros de DTM agravada e o relato de sono conturbado pelos pacientes. 

Parte dos resultados encontrados no estudo OPPERA verificou que a qualidade do sono 

começou a mudar meses antes do início da manifestação de dor desencadeada por DTM em 

participantes que foram acometidos, enquanto que no grupo controle não constatou-se tal 

modificação. Em somatório, participantes com sono basal de baixa qualidade no início do 

estudo tiveram duas vezes mais chance de desenvolverem DTM do que os participantes com 

boa qualidade de sono [59]. Outro recorte dessa mesma coorte elucidou associação entre 

sintomas de apneia obstrutiva do sono tanto com quadros iniciais como quadros crônicos de 

DTM [60].  

Ademais, foi possível constatar uma significativa manifestação de dor reportada pelos 

pacientes investigados nesse estudo em relação a quadros mais agravados de DTM moderada e 

severa. As regiões anatômicas que se destacaram foram a cervical, dos músculos masseter e das 

ATMs, apresentando principais características como sensação de peso e pulsátil. 

Os sinais e sintomas normalmente observados nos quadros de DTM, tais como dor 

muscular, ruídos articulares e dor na ATM não apenas são manifestações da DTM em si, mas 
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também podem agravá-la com o decorrer do tempo, devido à necessidade de adaptações ou 

compensações que envolvem a musculatura e as funções estomatognáticas [61].  

Pacientes com dor associada a DTM normalmente apresentam um limiar de tolerância 

a dor mais baixo, tendem a apresentar sono conturbado e baixa resistência à carga mastigatória 

[62]. Em geral, as mialgias relacionadas a DTM apresentam-se em intensidade mais moderada 

(EVA 5-7), podendo ter episódios agudos ou em resposta a esforço, episódica ou contínua, e 

limitadora de função mastigatória em até 50% [63]. Por outro lado, dores de origem articular 

relacionadas a DTM, localizam-se na região pré-auricular, próxima da ATM, com aspecto 

pulsátil, podendo agravar-se quando em função do lado da mandíbula acometido [64, 65]. São 

constatações compatíveis com os achados do presente estudo, porém, uma limitação 

metodológica nos presentes achados é a incapacidade de associação entre causa e efeito. A 

elucidação mais clara do perfil desses pacientes pode ser melhor constatada em futuros estudos 

através de um acompanhamento prospectivo dos casos. Uma outra limitação seria a ausência 

de participantes atendidos no âmbito privado, o que talvez pudesse trazer um recorte mais 

homogêneo entre as camadas sociais no âmbito do estudo da DTM e de etiologias multifatoriais.  

 

Conclusão: 

 

A manifestação na amostra de DTM moderada ou severa se mostrou maior em mulheres 

na primeira metade da vida e com significativo quadro doloroso instalado em regiões 

craniocervicais. Os achados também reforçam a importância do trabalho multidisciplinar no 

tocante a uma intervenção clínica mais urgente nos quadros de dor, com destaque para a 

otorrinolaringologia e a fisioterapia, bem como o acompanhamento por médicos do sono na 

condução do plano de tratamento. 
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 6 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo contribuiu com dados significativos sobre o estudo das disfunções 

temporomandibulares, uma condição individual, específica e complexa que pode acometer as 

estruturas do sistema estomatognático responsáveis por muitos processos fisiológicos que 

mantêm a vida, incluindo mastigação, respiração, deglutição, comunicação verbal e não-verbal.  

Uma contribuição especialmente também ao se considerar o público alvo do estudo para 

a cidade de Campina Grande e macro região do estado da Paraíba, em um centro de referência 

fundado e mantido através de Programa Institucional pela Universidade Estadual da Paraíba, 

na pessoa dos professores responsáveis.  

Foi possível caracterizar um perfil dos indivíduos assistidos, no tocante a aspectos 

socioeconômicos e de características epidemiológicas importantes para o futuro planejamento 

e direcionamento da atenção em saúde dos indivíduos acometidos por DTM no âmbito da 

Odontologia e das outras especialidades correlatas.   

O índice anamnésico DMF de Fonseca se mostrou como importante ferramenta para a 

triagem do grau de severidade da DTM entre os acometidos, facilitando o direcionamento para 

um tratamento mais individualizado. Foi possível separar as prioridades no tratamento de 

acordo com os resultados encontrados, favorecendo o funcionamento da assistência em saúde. 

A checagem da literatura assegurou ser confiável e previsível continuar utilizando o DMF, 

porém, constatou-se a necessidade de um complemento ao processo de triagem e diagnóstico 

dos pacientes com recursos adicionais fornecidos pelo DC/TMD ou o RDC/TMD. 

A baixa auto-percepção em relação a saúde bucal encontrada nos indivíduos estudados 

mostrou-se um achado preocupante no que se refere ao papel social desempenhado pelos 

profissionais da saúde em relação à comunidade. Trata-se de um fato que demanda 

direcionamento de esforços no sentido de autocapacitar e orientar esses indivíduos a respeitos 

dos cuidados e da importância da manutenção da saúde bucal e consequentemente a saúde 

sistêmica. 

Na presente tese foi investigada a presença de sinais clínicos sugestivos de bruxismo, 

porém, sem evidenciar associações estatisticamente significativas. Por outro lado, foi possível 

constatar uma significativa manifestação de dor reportada pelos pacientes investigados em 

relação a quadros mais agravados de DTM moderada e severa. As regiões anatômicas que se 

destacaram foram a cervical, dos músculos masseter e das ATMs, apresentando principais 

características como sensação de peso e pulsátil. 
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Neste estudo também foi proposto um modelo final estatístico através de regressão de 

Poisson, onde verificou-se que a manifestação de DTM moderada ou severa na amostra se 

mostrou maior em indivíduos na primeira metade da vida e com significativo quadro doloroso 

instalado em regiões craniocervicais. Os achados também reforçam a importância do trabalho 

multidisciplinar no tocante a uma intervenção clínica mais urgente nos quadros de dor, com 

destaque para a otorrinolaringologia e a fisioterapia, bem como o acompanhamento por médicos 

do sono na condução do plano de tratamento. 
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APÊNDICE A – Termo de autorização institucional -TAI 
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ANEXO A – Serviço de controle da dor orofacial  

 



62 

 

 



63 

 

 
 



64 

 

 



65 

 

 



66 

 

ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO C – Serviço de controle da dor orofacial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 

 

ANEXO D – Artigos  
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