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INTRODUÇÃO 

 

 A Articulação Temporomandibular (ATM) é considerada única e a mais 

complexa do corpo humano pelo fato da mesma permitir movimentos rotacionais e 

translacionais, devido à articulação dupla do côndilo. Além disto, existem duas 

articulações conectadas a um único osso, a mandíbula, as quais funcionam 

simultaneamente. Qualquer movimento executado em um lado repercute de alguma 

forma no lado oposto. Para que a articulação temporomandibular funcione de forma 

adequada, a própria articulação, a oclusão dental e o equilíbrio neuromuscular 

devem se relacionar harmonicamente (DONNARUMMA et al, 2009[1]; OKESON, 

1992[2]). 

 

A Disfunção Temporomandibular (DTM)[3] é uma entidade de cunho coletivo 

que abrange uma gama ampla de alterações da ATM e músculos da cabeça e 

pescoço.  É também considerada uma divisão singular das desordens 

musculoesqueléticas e reumatológicas e fator causal importante de dor não dentária 

do sistema estomatognático. A DTM compõem um termo geral de um número de 

sinais clínicos e sintomas, envolvendo os músculos mastigadores, a ATM e 

estruturas associadas (CARLSSON et al, 2006)[4]. Existe um consenso atual 

demonstrando que não existe um fator etiológico específico que se responsabilize 

pela DTM, portanto, seria uma doença com características multifatoriais, que inclui 

fatores traumáticos, problemas degenerativos, hábitos nocivos, posição anormal do 

côndilo e do disco articular, atividades excessivas da musculatura mastigatória e 

variáveis psicossociais e psicológicas, além de alterações oclusais severas; além da 
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etiologia física, a DTM também possui fatores psicológicos como o estresse, 

depressão e ansiedade, (LEVIT & McKINNEY 1994)[5], (CONTI et al 1996)[6], 

(MONGINI et al 2000)[7], (SIPILA et al 2001)[8], (WARREN & FRIED 2001)[9], 

(CHOI et al 2002)[10], (NOMURA et al 2007)[11], [12].  

 

Atualmente, tem-se conhecimento de que os indivíduos não são igualmente 

susceptíveis à DTM, sendo que mulheres em anos reprodutivos representam à 

maioria dos pacientes que procuram tratamento (WARREN & FRIED 2001[9]; 

SANTOS et al 2009[13], além de adolescentes em idade escolar (PÉREZ, 2012), 

sugerindo que fatores genéticos e epigenéticos contribuem também para o Distúrbio 

Temporomandibular, tornando-se um ponto de grande interesse.  

A ocorrência deste tipo de disfunção tem aumentado consideravelmente, 

calculando-se que 50 a 75% da população exibem pelo menos um sinal e 25% tem 

sintomas associados (SILVA, et al, 2011) sendo que esses valores podem ser 

maiores de acordo com o tipo de estudo e população estudada[14].  

Os principais sinais e sintomas ligados à DTM são: dor intra-articular, 

espasmo muscular, dor intra-articular combinada com espasmos musculares, dor 

reflexa, dor na abertura e fechamento da mandíbula, dor irradiada na área temporal, 

masseteriana ou infra-orbital; crepitação, dor ou zumbido no ouvido; dor irradiada no 

pescoço; dor de cabeça crônica; sensação de tamponamento do ouvido; entre 

outros (GRADE, et al, 2008).  

Essa disfunção, segundo OLIVEIRA et al, 2003[15], afeta tão profundamente 

a população, que a dor da DTM tem um impacto na qualidade de vida do paciente, 

prejudicando as atividades do trabalho (59,09%), da escola (59,09%), o sono 

(68,18%) e o apetite/alimentação (63,64%) dos sujeitos pesquisados.  

O objetivo primário da epidemiologia é estudar o estado da saúde, 

frequência e a distribuição de uma doença numa determinada população; prover 

bases para estudos dos fatores etiológicos, ajudando a prevenir e controlar as 

doenças; avaliação das demandas atuais e futuras para o tratamento de uma dada 

doença[4, 16-17]. 

Os fatos supra relatados e sua magnitude remete à necessidade de um 

conhecimento mais aprofundado sobre os sinais e sintomas da DTM, possibilitando 

aos profissionais da saúde, de posse destes dados, definir um melhor tratamento 



4 
 

para os pacientes acometidos por esse distúrbio. Dentro deste propósito, este 

trabalho propõe-se a realizar um levantamento epidemiológico de sinais e sintomas 

presentes em pacientes tratados em um serviço de atendimento de indivíduos com 

DTM da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas, através de 

um Projeto de Extensão Universitária – Atendimento Especial de Pacientes com 

Disfunção da Articulação Temporomandibular, ADITEME – em um período 

retrospectivo de 15 anos. 
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REVISTA DA LITERATURA 

 

A preocupação com o estudo da prevalência de Desordens 

Temporomandibulares (DTM) não é recente na Odontologia. SADOWSKY & 

POLSON, 1984[18] estudaram o quadro de sinais e sintomas em pacientes Classe II 

após terem recebido tratamento ortodôntico durante a adolescência, comparando 

com pacientes Classe I e sem terem recebido semelhante tratamento. Os autores 

não observaram diferenças entre os grupos avaliados quanto à possibilidade de 

desenvolveram DTM em longo prazo. Também que a presença de alterações no 

padrão oclusal não foram determinantes no desenvolvimento desta entidade.  

Estudando as origens de desordens temporomandibulares em um grupo de 

50 homens e 102 mulheres, PULLINGER & MONTEIRO, 1988 [19] encontraram que 

o fator trauma de cabeça ou pescoço foi o principal fator predisponente. Fatores 

como tratamento ortodôntico e cirurgia oral menor não influenciaram na ocorrência 

de DTM. 

AGERBERG & BERGENHOLTZ, 1989 [20]  avaliaram sinais e sintomas de 

disfunção mandibular em um grupo de 995 homens e 997 mulheres (Suécia). Os 

autores encontraram que houve uma diminuição da capacidade mastigatória dos 

indivíduos com o passar dos anos (79%). A presença de dores de cabeça foi 

recorrente de 11 a 15%. Apertamento dental foi a parafunção mais prevalente no 

estudo e em mulheres enquanto que o bruxismo foi mais freqüente em homens. O 

achado mais freqüente foi estalido articular, enquanto que crepitação foi mais 

comum em mulheres, mas com tendência em diminuir com a idade. Sensibilidade 

muscular foi mais freqüente em mulheres, aumentando a freqüência com a idade. Os 

autores encontraram um padrão de diminuição da abertura bucal com o passar dos 

anos e mais freqüente em homens. Concluem afirmando que deve haver uma maior 

atenção por parte do Cirurgião-Dentista durante o exame dos pacientes pois sinais e 

sintomas de DTM foram comuns em todos os grupos estudados. 

MAZENGO & KIRVESKARI, 1991[21] em um estudo da prevalência e 

distribuição de sinais e sintomas de Desordens Craniomandibulares, bem como as 

associações entre achados subjetivos e objetivos, encontraram 26% de indivíduos 
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com ao menos um sintoma e pelo menos em 40% um sinal clínico presente. Os 

autores não encontraram diferença significante em relação aos sexos mas 

observaram que sensibilidade da área de pterigoideo lateral e crepitação da ATM 

aumentaram significativamente com a idade. Também foram observadas 

associações significantes entre resultados subjetivos e objetivos. No entanto, a 

distribuição dos sinais e sintomas do grupo estudado não foi diferente ao observado 

nos países desenvolvidos. 

 

PAESANI et al, 1992 [22] estudaram a relação da prevalência de alterações 

da ATM presentes em pacientes com sinais e sintomas de Disfunção 

Temporomandibular através do uso de exames clínicos e  tomografias bilaterais em 

115 indivíduos. Os autores encontraram 78% de diferentes estágios de desarranjo 

interno unilateral ou bilateral e em 22% dos casos foi observada normalidade 

bilateral. Em um grupo de 230 articulações analisadas, 60 mostraram deslocamento 

de disco com redução, 8 mostraram deslocamento de disco sem redução e 29 

mostraram deslocamento de disco sem redução associada com artrose. O estudo 

indica aproximadamente 80% dos pacientes com sinais e sintomas de DTM 

apresenta algum tipo de desarranjo interno articular. 

 

Na busca de uma metodologia epidemiológica replicável que não produza 

modelos de estudo discrepantes, GLASS et al, 1993 [23] realizaram uma pesquisa 

em indivíduos não clínicos e ao acaso onde estudaram a prevalência de seis 

sintomas relacionados à DTM em duas cidades americanas. Foi encontrada uma 

prevalência para Bruxismo noturno, apertando diurno, entorpecimento de mandíbula 

e sons articulares com uma variação de 10-19%. Das 534 pessoas entrevistadas, 

houve um inter-relacionamento de 46,07% entre um ou mais dos seis sintomas 

estudados. Sintomas não foram mais prevalecentes em mulheres do que em 

homens, mas foi mais alto entre pessoas com idade inferior a 45 anos, inclusive. 

Ademais, os autores encontraram que a presença de dor, geralmente, estava 

presente em pessoas com sintomas múltiplos.  

No trabalho de LEVITT & MCKINNEY, 1994 [5] ao estudarem 10.000 

pacientes em que foram avaliadas Disfunções Temporomandibulares (DTM)  ficou 
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demonstrado que uma amostra de tal magnitude em prática clínica demonstra que o 

teste mostra variáveis demográficas e os padrões de severidade de sintoma que 

caracterizam uma DTM em determinada população. Foi observado que mulheres 

com Desordens Temporomandibulares informaram um nível mais alto de severidade 

de todos os sintomas físicos e psicológicos o que explicaria a razão feminino-

masculina alta em pacientes que buscam tratamento. Porém, a ocorrência de 

desordens em homens está associada a uma maior presença de problemas 

psicológicos e estresse clinicamente significante do que em mulheres. Porém, a 

severidade e prevalência de sintomas associadas com disfunção articular e limitação 

de movimentos são menores em indivíduos mais velhos embora, quando presentes, 

não são mais intensos do que em demais idades. Também há uma associação entre 

duração da Desordem Temporomandibular e a severidade de problemas 

psicológicos e cronicidade. Concluem que os pacientes crônicos são mais 

sintomáticos do que os pacientes com problemas agudos. 

 

HILTUNEN, et al, 1995 [24] avaliaram a prevalência de sinais clínicos de 

Desordens de Temporomandibulares em indivíduos de diferentes faixas etárias (76 -, 

81 -, 86 -) de Helsinki, Finlândia. Para tal, foi utilizado para o estudo o índice de 

deficiência orgânica clínico de HELKIMO[25]. Em distribuição percentual, indivíduos 

assintomáticos representaram 20% da amostra examinada, sendo que deste grupo 

os homens mais velhos foram mais representativos (47%)8. As mulheres tiveram 

uma maior prevalência de sinais de Desordens de Temporomandibulares, sendo que 

apenas 15% apresentaram-se assintomáticas. Foi encontrada apenas 4% de 

sintomatologia severa. Os sinais clínicos mais comuns foram alterações articulares e 

nos movimentos mandibulares. 

 

NOURALLAH; JOHANSSON, 1995 [26] avaliaram a prevalência de 

Desordens Temporomandibulares (DTM) em uma população saudita masculina  e 

jovem selecionada. O material incluiu 105 estudantes de odontologia, com uma 

idade média de 23 anos dentro de uma gama de 20-29 anos. Foi executada uma 

avaliação funcional do sistema de Estomatognático com o índice anamnésico clínico 

de Helkimo e de disfunção orgânica. Quase dois terços dos indivíduos não tiveram 

alguns sinais e sintomas de DTM. Trinta por cento dos indivíduos mostraram 
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deficiência orgânica moderada e 6% tiveram sintomas severos. Trinta e três 

mostraram sinais clínicos moderados de disfunção clínica e 3% sinais tidos de 

deficiência orgânica controlada. Apenas 1% dos indivíduos exibiu sinais clínicos 

severos. Enquanto os indivíduos representaram uma população não ocidental, a 

prevalência de sinais e sintomas de desordens de temporomandibular comparou 

favoravelmente a isso achado em países Ocidentais, pelo menos em matéria de 

sintomas informados.  

 

RAUSTIA et al, 1995 [27] compararam o papel da oclusão na etiologia e 

prevalência de Desordens Temporomandibulares - DTM. Os autores traçaram um 

paralelo entre fatores oclusais e posições assimétricas do côndilo com auxílio de 

tomografia computadorizada (CT) axial, correlacionando com sinais e sintomas de 

DTM em adultos jovens. Encontraram uma correlação significante entre estes sinais 

e sintomas e variáveis oclusais que descrevem assimetria (a intensidade e o desvio 

lateral em deslizamento de uma posição de contato retruído (RCP) para uma 

posição de intercuspídea (IP), divergência em protrusão e assimetria em desoclusão 

durante lateralidade. Os autores sugerem que discrepâncias da oclusão podem ser 

um fator predisponente à DTM, especialmente quando assimetria está presente. 

 

CONTI et al (1996) [6] estudaram a prevalência e necessidade de tratamento 

de DTM em estudantes de Bauru, Brasil. O papel de fatores oclusais e emocionais 

também foram analisados. Através de um questionário e exame clínico, os autores 

encontraram um total de 0.65% dos sujeitos com sintomas de DTM severos e 5.81% 

moderados, e 34.84% tiveram sintomas leves. Os indivíduos com níveis de sintoma 

severos e moderados estavam sem tratamento. Foram achados sintomas 

significativamente mais frequentemente em mulheres que em homes. Tensão 

emocional e hábitos parafuncionais demonstraram forte associação com DTM. 

Oclusão não parece influenciar a presença ou severidade de DTM. Baseado nestes 

resultados, os autores questionam a eficácia de alguns tratamentos de DTM 

tradicionais e concluem que procedimentos reversíveis e conservadores deveriam 

ser a primeira escolha de tratamento. 

Matsuka et al (1996) [28] avaliaram a prevalência de sinais e sintomas de 

DTM, e a diferença na prevalência entre os fatores sexo e os grupos de idade na 
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população japonesa por meio de questionários e exames clínicos. A freqüência 

relatada de sintomas foi: 24% de ruídos articulares; 11% apresentaram dor facial, 

ATM e mandíbula; 27% com dor de cabeça; Cerramento dental com 30%; rangido 

em 34%. A frequência dos seguintes sinais foi: dificuldade de abertura bucal de 5%; 

clique na ATM em 46%; clique bilateral na ATM 20%; crepitação 19%; sensibilidade 

na ATM de 6%; sensibilidade nos músculos mastigatórios de 21%. Encontraram 

estalidos mais frequentes na ATM no sexo feminino do que em homens. Sinais e 

sintomas de DTM foram comuns em todas as faixas etárias, mas menos presentes 

nos indivíduos mais velhos do que nos mais jovens. Clique articular foi mais 

freqüente em mais jovens enquanto a crepitação ocorreu em sujeitos mais velhos. 

LERESCHE, 1997 [29] fez uma revisão de literatura de dados 

epidemiológicos de dor na região de temporomandibular, e em sinais e sintomas 

associados com subtipos específicos de desordens de temporomandibular, de forma 

a identificar possíveis fatores etiológicos. Apesar das diferenças metodológicas e de 

população, várias consistências são aparentes como dor na região de 

temporomandibular em aproximadamente 10% da população acima da idade 18 

anos; sendo presente em adultos jovens e de meia-idade ao invés de crianças ou 

idosos. Também é aproximadamente duas vezes mais comum em mulheres que em 

homens. O autor sugere que deveriam ser dirigidas investigações etiológicas a 

fatores biológicos e psicossociais que são mais comum em mulheres que em 

homens, e ao fato de diminuir em faixas etárias mais velhas. A maioria dos sinais e 

sintomas associados com DTM (sons em comum, dor na ATM) parece ser mais 

prevalecente em mulheres que em homens, embora padrões de idade para estes 

sinais e sintomas não são tão claro quanto para dor de temporomandibular. 

 

MORRIS et al (1997) [30] investigaram as características físicas e 

psicossociais na prevalência de Desordens Temporomandibulares (DTM) em 

indivíduos com desordens mentais comparando com indivíduos sem esta alteração. 

Observaram que existe uma relação de 33% sujeitos sintomáticos e com algum tipo 

de desordem mental. Pacientes com desordem mental apresentavam mais dor 

associada com DTM mas ansiedade, depressão e também sintomas mais físicos 

sem conexão com DTM. Concluem que fatores psicossociais contribuem na 

presença e possível causa em sujeitos com esta disfunção. 
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Em uma amostra em 483 indivíduos de Segrate, norte da Itália 

CIANCAGLINI et al (1999) [31] estudaram a relação entre dor de pescoço (cervical) 

com as condições orais e sintomatologia temporomandibular através do Índice 

Anamnésico de HELKIMO que  incluiu a história do trauma do sistema mastigatório. 

Dor cervical incômoda foi relatada no último ano em 38,9% dos caos, sendo a 

prevalência de queixas maior em mulheres do que nos homens. Os autores 

relataram que a prevalência aumentou com a idade e foi significativamente maior em 

indivíduos com do que sem sintomatologia temporomandibular. Encontraram 

também uma relação entre dor cervical com dor facial e mandíbular, sensação de 

rigidez ou fadiga dos maxilares. Esses achados confirmam que há uma associação 

significativa entre a dor cervical e a sintomatologia temporomandibular, sugerindo 

ainda que o relacionamento mais importante é com a dor facial e mandíbula, de 

acordo com estudos neurofisiológicos recentes sobre o mecanismo da dor.  

 

KHAN et al (1999) [32] estudaram a associação entre oclusão dentária e o 

desenvolvimento de desordens temporomandibulares intra-articulares através da  

prevalência da relação molar, guia de desoclusão lateral em trabalho e balanceio, 

comparando indivíduos sintomáticos com assintomáticos de DTM. Os autores 

encontraram que relação molar mais prevalente foi a de Classe I. Houve uma maior 

prevalência de guia canina (52,04%) e no lado direito nos pacientes sintomáticos 

com deslocamento de disco (DD). Sujeitos com articulações normais apresentaram 

maior prevalência de um ou mais contatos em balanceio em comparação com os 

pacientes sintomáticos com articulações normais e pacientes sintomáticos com 

deslocamento de disco (DD). Os autores indicam que não existem diferenças de 

oclusão dentária que separam claramente pacientes sintomáticos de assintomáticos 

e que não está clara a relação dos três fatores analisados e as DTMs intra-

articulares. 

 

MONGINI ET AL (2000) [7] analisaram a relação da presença de diferentes 

tipos de dor facial e de cabeça que acompanham inúmeros sintomas relativos a 

disfunções sistêmicas ou a características de personalidade do paciente. Eles 

avaliaram indivíduos com desordem intracapsular, cefaléia do tipo tensional, 

enxaqueca, cefaléia crônica diária, ou desordem de dor facial como transtorno 
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somatoforme. Os aotores concluiram que alguns tipos de dor de cabeça e dores 

faciais parecem correlacionar-se com a presença de uma série de sintomas que 

acompanham algumas alterações de personalidade. Estas mudanças são 

particularmente relevantes em pacientes com cefaléia crônica diária e desordem de 

dor facial. Em contraste, pacientes com distúrbios da ATM intracapsulares tendem a 

mostrar uma baixa prevalência de sintomas relacionados e um perfil de 

personalidade normal. 

 

RAUHALA et al (2000) [33] estudaram a associação entre a disfunção 

temporomandibular (DTM) e dor facial bem como a sua relação com traumas, 

factores de oclusão e dor em outras áreas do corpo. Os autores encontraram uma 

prevalência de 12% dos homens e 18% das mulheres com de dor facial. O sintoma 

mais relatado de DTM foi clique articular (21% em homens e 28% nas mulheres), 

enquanto a prevalência de sintomas mais graves foi 13% ou menos. Houve uma 

relação entre dor facial com sintomas de DTM, bem como a traumas na face ou 

ATMs e outras áreas de dor (pescoço, ombros, braços, costas, mandíbula, dentes). 

Os resultados sugerem que a dor facial é um sintoma comum na população adulta, e 

tem uma associação com DTM, bem como com outros sintomas de dor músculo-

esqueléticas. Traumas no rosto e ATMs, alguns fatores oclusais e patologia dental 

pode ter um papel notável na etiologia. 

 

E um estudo de mais de 20 anos, EGERMARK et al (2001) [34] analisaram 

sintomas de desordens temporomandibulares (DTM) e possíveis correlações entre 

estes sintomas e algumas outras variáveis e encontraram uma variação substancial 

de sintomas relatados durante o período relatado. Os autores observaram que uma 

progressão para dor e disfunção do sistema mastigatório foi rara. Por outro lado, a 

recuperação de sintomas frequentes para nenhum sintoma também foi raro. No 

período final, 13% dos indivíduos relataram um ou mais sintomas da DTM freqüente. 

A prevalência de bruxismo aumentou com o tempo, mas outros parafunções orais 

diminuiu. As mulheres relataram sintomas de DTM e dor de cabeça mais 

frequentemente do que os homens. As correlações entre as variáveis estudadas 

foram fracas. As maiores correlações encontradas foram entre apertamento e ranger 

de dentes com fadiga mandibular. Concluem que, durante o período, houve uma 
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variação substancial de sintomas de DTM onde sintomas graves foram raros e que 

um de cada oito indivíduos relataram sintomas de DTM freqüentes no último exame. 

 

SIPILA et al 2001[8] avaliaram a associação entre os sintomas da DTM e 

depressão em  adultos jovens em um  de acompanhamento de 31 anos de estudo 

de coorte (Norte da Finlândia - 12.058 indivíduos desde 1966). Dos sintomas da 

DTM, os relacionados com a dor tinha relações mais significativas para os 

indicadores de depressão. Em ambos os sexos, a proporção de depressão foi maior 

nos indivíduos com sintomas relacionados à dor de DTM (dor facial e em repouso 

mandíbular), e em homens com "dor no movimento da mandíbula" , em comparação 

com indivíduos sem dor. Também foi associado outros sintomas da DTM, exceto 

"dificuldades na abertura da boca", entre as mulheres. Entre as mulheres, a 

prevalência de depressão também foi maior nos indivíduos com sintomas 

relacionados à dor de DTM, em comparação com indivíduos sem dor. Quase todas 

as associações permaneceram significativas após mudança de estado civil, 

educação e saúde. Os autores concluem que a depressão tem uma associação com 

sintomas de DTM, especialmente aqueles relacionados à dor e que os dentistas 

devem considerar a possível presença de psicopatologias e, se necessário, 

consultar profissionais de saúde mental adequados. 

 

WARREN & FRIED (2001) [9] avaliaram o papel dos hormônios em 

mulheres e sua relação com a disfunção temporomandibular – DTM – em uma 

extensa revisão de literatura. Os autores confirmam que as mulheres são maioria 

quanto aos pacientes tratados para DTM (80%) e que o transtorno é 1,5-2 vezes 

mais prevalente em mulheres do que em homens. Observaram que os sintomas 

estão relacionados com a idade, ocorrendo após a puberdade, com picos nos anos 

reprodutivos. A maior prevalência ocorre em mulheres com idade entre 20-40 anos, 

e a menor entre as crianças, adolescentes e idosos. Relatam também que colágeno 

e elastina formam uma grande parte da estrutura do disco da articulação 

temporomandibular e são, frequentemente, alterados na presença de sintomas de 

DTM e que são influenciados por hormônios sexuais esteróides exógenos de 

reposição. Além do efeito sobre a cartilagem, o estrogênio e progesterona podem ter 

efeitos significativos também sobre os ossos. No entanto, os hormônios endógenos 

são essenciais para a remodelação da ATM . Existe também um papel incerto de 
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hormônios sexuais femininos na transmissão da dor. Mesmo que não existam 

diferenças fisiológicas significativas nas ATMs de homens e mulheres, estas 

experimentam a doença de forma mais aguda do que os homens, sendo, portanto, 

mais propensos a procurar tratamento. Os autores observaram também que 

pacientes mulheres com DTM apresentam quadro mais elevado de estresse em 

termos de tensão muscular. Os fatores psicológicos desempenhariam um papel na 

DTM, sendo a incidência de depressão e transtornos relacionados maior no sexo 

feminino. As mulheres também relatam mais morbidade, além de uma maior 

utilização dos serviços de saúde do que os homens, apesar das taxas de 

mortalidade mais baixas. Os autores concluem que não existem pesquisas 

suficientes para sustentar qualquer conclusão sobre a diferença de gênero na 

ocorrência de DTM. Enquanto algumas pesquisas têm apontado que a doença 

articular degenerativa ocorre mais freqüentemente em mulheres que em homens, 

outros relataram que apesar das diferenças de dor, não há diferenças entre os sexos 

significativas na incidência real das mudanças na morfologia articular. Finalizam que 

de acordo com os três fatores - biologia, comportamento e genética - em mente, 

existe um problema de saúde das mulheres que exige uma maior exploração e 

explicação. 

 

Em um trabalho de CHOI et al (2002)[10], os autores objetivaram determinar 

a prevalência e a natureza das relações entre sintomas de doenças articulares em 

DTM e sintomas de estruturas associadas. Utilizando no estudo indivíduos do sexo 

masculino na faixa etária de dezenove anos, encontraram incidência de rigidez 

muscular mastigatória 17,8%; sons da ATM, 14,3%; dor de cabeça, 7,2%, dor de 

garganta, 13,5%; bruxismo, 8,4%, e apertamento, 9,9%. Estresse ocorreu em 12,8%, 

história de trauma passado em 11%, e luxação anterior em 2,5%. A experiência de 

deslocamento na ATM foi encontrado como o mais importante fator de risco em 

termos de limitação de abertura da boca, dor nas articulações durante a função e dor 

nas articulações no estado de repouso. A dor referida e a experiência do trauma na 

ATM foram os fatores de risco secundários em termos de dor articular e dor referida 

e o stress em termos de limitação de abertura da boca. Considerando que a dor 

referida pode ser induzida por DTM, o estresse pode estar mais relacionada à 

limitação de abertura bucal e a experiência de trauma na ATM pode estar mais 

relacionado à dor no estado de repouso e durante a função. Os autores concluem 
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que a prevalência de sinais e sintomas de DTM estava de acordo com os achados 

em mulheres ou amostras mistas de outros estudos. Deslocamento prévio de disco 

foi o fator de maior risco na DTM. O estresse foi relacionada à limitação da abertura 

da boca, e a experiência de trauma na ATM está relacionado à dor na região 

articular. Bruxismo pode não ser um fator de risco direto na DTM, e o hábito de 

apertamento indica ser mais prejudicial do que o bruxismo. 

 

CHUANG (2002) [35] avaliou estudantes de odontologia (159 masculinos, 95 

femininos, idade média: 22,34 + / - 1,2 anos) através de questionário para 

determinar a prevalência de DTM bem como se existem diferenças entre o sexo 

masculino e do sexo feminino. O achados mostraram que o sintoma mais 

proeminente sugerindo DTM foi a presença de clique articular, em ambos os sexos. 

O segundo sintoma mais proeminente no sexo feminino foi o estresse, enquanto que 

sensibilidade dentária foi o segundo sintioma no sexo masculino. O tipo de sintomas 

e a freqüência de DTM foram maiores em mulheres do que em homens e o clique 

articular foi o achado mais comum, em ambos os sexos. O autor conclui que as 

existe uma grande dificuldade de comparar achados entre diferentes estudos pela 

grande variação da metodologia utilizada, bem como a variabilidade local, tipo e 

tamanho das amostras estudadas. 

ELFVING et al (2002)[28] investigaram a prevalência e tipos de sons 

articulares em pacientes com suspeita de DTM, comparando com pacientes 

assintomáticos. Os autores encontraram algum tipo de som em 56% dos pacientes 

com DTM e em 36% dos controles. A percepção de ruídos articulares foi maior entre 

os pacientes com DTM em relação ao grupo controle. O som mais comum registrado 

em ambos os grupos foi estalidos recíprocos, indicando deslocamento de disco. Foi 

encontrado um aumento da frouxidão ligamentar em 39% dos pacientes com DTM 

com deslocamento de disco e 9% dos pacientes com deslocamento de disco no 

grupo de controle. Os autores relatam que o deslocamento do disco é provavelmente 

a causa mais comum de sons da ATM, enquanto a frouxidão ligamentar não seria 

um fator causal mas um fator que deve ser relevado em pacientes com 

deslocamento de disco. 

 

JOHANSSON et al (2003)[36] investigaram a prevalência de sintomas 

relacionados à DTM em indivíduos de 50 anos de idade em uma amostra total  8.888 
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pessoas. Os autores encontraram, mais frequentemente em mulheres do que os 

homens, dor nas articulações temporomandibulares (ATMs), sons da ATM, 

bruxismo, dentes sensíveis, e Síndrome da Ardência Bucal. Dificuldades na abertura 

bucal e perda de dentes anteriores foi maior nos homens do que nas mulheres. Foi 

observado que o  bruxismo, redução da eficiência mastigatória e gênero (mulheres), 

como os fatores de risco mais importantes. os autores concluem que quanto maior o 

número de dentes ausentes maior risco de ocorrer DTM, seguida pela dor da ATM, 

bruxismo, sexo (homens), e perda dos dentes anteriores, devido ao trauma. 

 

NASSIF et al (2003)[37] avaliaram a prevalência de DTM em 523 indivíduos 

adultos jovens do sexo masculino através de auto-questionário e exame clínico 

extra-oral. Os autores encontraram que 75% dos indivíduos apresentaram sinais 

e/ou sintomas de DTM. Em 6,9% do indivíduos apresentavam sinais e/ou sintomas 

insignificantess. Houve a presença de sinais e/ou sintomas moderados significantes 

em 51,4% da amostra. Em 16,7% havia a presença de sinais e/ou sintomas severos. 

Os autores indicam a necessidade de uma melhor avaliação e tramento em 

indivíduos com a presença de sinais e/ou sintomas moderados e severos de DTM. 

 

Em um grupo de 22 pacientes (20 mulheres e dois homens, com idade média 

de 28 anos) OLIVEIRA et al, 2003[15] realizaram um estudo do impacto da dor na 

vida de indivíduos portadores de disfunção da articulação temporomandibular (DTM). 

Os autores encontraram que a dor da DTM prejudicou as atividades do trabalho 

(59,09%), da escola (59,09%), o sono (68,18%) e o apetite/alimentação (63,64%); 

concluíram que a dor da DTM tem um impacto negativo na qualidade de vida dos 

indivíduos com disfunção temporomandibular. 

 

A partir de um questionário e exame físico, PEDRONI et al (2003) [38] 

avaliaram a prevalência de sinais e sintomas de disfunção temporomandibular 

(DTM) em estudantes universitários de 19 a 25 anos de ambos os sexos. Os 

resultados mostraram que 68% dos sujeitos apresentaram algum grau de DTM, e as 

mulheres foram as mais afetadas. Sinais e sintomas como ruídos articulares, dor à 

palpação da musculatura mastigatória cervical e cintura escapular (ombros), 

sensação subjetiva de estresse emocional e alterações posturais e oclusais foram 

mais evidentes no grupo com DTM, embora estavam também presentes em 
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indivíduos classificados como livres de DTM. Não foram encontradas limitações nos 

movimentos mandibulares. Os autores concluem que houve uma alta prevalência de 

sinais e sintomas de DTM na população estudada. 

 

PERGAMALIAN et al, 2003[39] buscaram determinar em uma população de 

84 indivíduos previamente diagnosticados com DTM (RDC / TMD) se houve uma 

associação significativa entre o desgaste dentário, hábito parafuncional de bruxismo, 

dor na articulação temporomandibular (ATM), e intensidade da dor muscular nestes 

indivíduos. Os autores encontraram uma maior proporção de mulheres do que 

homens com DTM. Encontraram, em relação ao desgaste dentária, uma modesta 

correlação com a idade. Do grupo estudado, 11,9 % não relataram atividade de 

bruxismo  e 8,4 % foram eliminados da análise pelas respostas inconsistentes. Nos 

demais indivíduos, os autores não encontraram correlação entre Bruxismo e dor 

muscular à palpação; ainda o bruxismo foi inversamente associado com dor à 

palpação da ATM. Concluem que o grau de desgaste dentário não foi 

significativamente correlacionada com bruxismo, dor na ATM , ou dor muscular. 

 

 

GESCH et al (2004)[40], estudaram a incidência de sinais e sintomas de 

DTM em adultos com 20 anos ou mais e compararam os dados de prevalência em 

outros estudos de amostras que apresentavam critérios semelhantes ao proposto 

(idade> ou = 20 anos, a faixa etária> ou = 40 anos, o tamanho da amostra> ou = 500 

indivíduos, distribuição igual de gênero). Foi utilizado uma amostra aleatória de 

ambos os sexos (n = 7008) 20 a 79 anos de idade a partir de registros pré-existentes 

em uma região rural da Alemanha. Adultos entre as idades de 20 e 81 anos (n = 

4.289) também foram examinados. Os resultados mostraram que metade dos 

indivíduos (49,9%) tinham um ou mais sinais clínicos de DTM, mas apenas 2,7% 

tinham consciência de dor na ATM. As mulheres apresentaram maior freqüência de 

todos os sinais e sintomas de DTM embora não tenham sido significativos em todos 

os grupos etários. Houve pouca influência da idade sobre os sinais e sintomas de 

DTM. A prevalência das seguintes variáveis neste estudo, em comparação com 

outros foi: exame clínico: (ATM) sensibilidade à palpação (5% versus 2% para 6%), 

sensibilidade muscular mastigatória (15% versus 19% para 21%), ruídos articulares 

(25% versus 15% para 25%), limitação de abertura máxima da boca <40 mm (9% 
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versus 5% a 8%), dor à movimentação da mandíbula (1% versus 1% a 3%), 

movimentos irregulares da mandíbula (desvio, deflexão) (28% versus 28%); Em 

relação à anamenese: sons articulares subjetivos (9% versus 11% para 13%) e dor 

subjetiva na ATM (3% versus 4% a 7% ). Os autores concluem que a incidência de 

DTM encontrada vem ao encontro de outros estudos baseados em delineamentos 

semelhantes. Finalizam que a ampla gama de prevalência de sinais e sintomas de 

DTM documentados em revisões e meta-análises não puderam ser confirmados. 

 

Em estudo feito em 28.899 adolescentes suecos (12 a 19 anos) com DTM, 

NILSSON et al, 2005[41] avaliaram se existia diferenças na prevalência de dor na 

presença de DTM em relação à idade, sexo e local de residência ( urbana ou rural). 

Os resultados mostraram que, da população estudada, 4,2% relataram dor e DTM. 

Houve uma maior  proporção de achados entre mulheres do que entre homens, 

sendo que a prevalência de dor na DTM aumentou com a idade. Houve uma maior 

prevalência de DTM em indivíduo provindos de zonas urbanas do que rurais. 

 

SCHMITTER et al 2005[42] avaliaram a prevalência de sinais de DTM em 

indivíduos em idade avançada, na tentativa de preconizar um protocolo de exame 

padronizado e validado. Os autores também examinaram indivíduos jovens como 

grupo de controle. No grupo dos indivíduo idosos, foi mais  frequente sintomas 

objetivos de DTM (38% apresentaram ruídos articulares na abertura), mas raramente 

sofreu de dor (dor em repouso: 0%, dor nas articulações: 0%, dor muscular: 12%). 

Em contraste, indivíduos jovens raramente apresentaram sintomas objetivos (ruídos 

articulares: 7%), mas apresentaram dor com mais freqüência (facial: 7%, dor nas 

articulações: 16%, dor muscular: 25%). A amplitude de movimento mandibular foi 

maior em indivíduos jovens. As diferenças entre os grupos com relação aos ruídos 

articulares, dor à palpação muscular e amplitude de movimento mandibular foram 

significativas. Embora indivíduos mais velhos com mais freqüência exibiram sinais 

objetivos (ruídos articulares) de DTM, eles raramente acusavam dor. Em contraste, 

os indivíduos mais jovens raramente exibiu sinais de DTM objetivas, mas mais 

freqüentemente sofriam de sinais subjetivos (dor muscular à palpação) e dor facial. 

 

CASANOVA-ROSADO et al, 2006[43], em uma amostra 506 indivíduos 

universitários entre 14-25 anos, realiazram um estudo da prevalência e fatores 
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associados na Disfunção Temporomandibular. Os resultados mostraram que 46,1 % 

dos indivíduos apresentaram algum grau de DTM, com uma maior ocorrência em 

mulheres mas não houve diferenças entre os sexos quanto à prevalência de 

bruxismo. A DTM foi dependente da presença de bruxismo, ansiedade e mastigação 

unilateral. Houve também uma relação da ocorrência de dor com estresse e 

ansiedade, enquanto que em indivíduos com diagnóstico de ausência de dor, foram 

dependentes da presença de bruxismo, mastigação unilateral e restaurações 

dentárias. Concluem que o efeito do estresse sobre DTM depende da perda de 

dentes, do sexo, presença de bruxismo, mastigação unilateral e ansiedade.  

 

Com o propósito de estimar a prevalência e distribuição dos sintomas 

comumente associados com DTM, NEKORA-AZAK et al 2006[44] estudaram uma 

amostra de adultos em Istambul, Turquia,  em total de 1253 indivíduos com idade de 

18 anos e identificados de forma aleatória. Os autores utilizaram um questionário 

padrão sobre dor nas articulações e músculos da mandíbula, a abertura da 

mandíbula e ruído articular. Outras perguntas sobre ranger e apertamento dental, 

padrões de sono, e a busca de tratamento odontológico foram aplicadas. Dor na 

mandíbula foi relatada por 31% da população. As mulheres foram mais propensas, 

do que os homens, a responder positivamente às perguntas sobre dor na mandíbula. 

De mesma forma, em relação a busca de tratamento embora não tenha havido 

diferença quanto ao fator idade. Os autores concluem que não houveram diferenças 

entre os fatores gênero e idade na prevalência de dificuldade de abertura bucal, 

cliques, sensação de repouso após o sono, ranger e apertamento de dentes. 

 

BERNHARDT et al, 2007[45] investigaram a associação entre alterações 

degenerativas ósseas da ATM, via por ressonância magnética ( MRI), e sinais e 

sintomas de disfunção temporomandibular (DTM ) em um grupo de 307 indivíduos 

(140 homens e 167 mulheres). Um exame clínico funcional dos músculos 

mastigatórios e ATMs foi realizada, bem como um exame de ressonância magnética 

das ATMs . Foi encontrado 25% do indivíduos com alterações degenerativas de um 

ou de ambos ATMs, onde a osteoartrose foi mais prevalente nas mulheres (80%). 

Exame clínico revelou dor à palpação dos músculos mastigatórios em 36,81% dos 

indivíduos e 12,7% dos indivíduos apresentavam dor à palpação das ATMs. Os 

autores encontraram que a ressonância magnética confirmou o diagnóstico de 
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osteoartrose e alguns sinais clínicos (ruídos articulares, dor à palpação articular, 

abertura da boca reduzida) e sintomas (dor relatada na mandíbula e músculos da 

mastigação) da DTM, bem como outros diagnósticos de ressonância magnética 

(deslocamento de disco com e sem redução, fibrose do ligamento cruzado posterior). 

No entanto, os autores afirmam que  o exame clínico não é suficiente para o 

diagnóstico de doenças articulares degenerativas, sendo a ressonância magnética  

um complemento de diagnóstico necessários para estimar a prevalência de 

subgrupos de DTM. 

 

 

LIMA et al 2007[46] traçaram o perfil epidemiológico de sujeitos com DTM, 

tratados em uma instituição de ensino superior de Caruaru, Brasil, através da coleta 

de dados de 53 prontuários de indivíduos com DTM. Os autores estudaram as 

seguintes variáveis: sexo, idade, abertura bucal, ruídos articulares, presença de 

dores no ouvido e região cervical, cefaléia, dor muscular e hábitos gerais. Os 

resultados mostraram que a DTM acometeu em maior percentual em mulheres, na 

faixa etária entre 28 e 39 anos. Aproximadamente 41,5% dos sujeitos referiram 

estalidos durante os movimentos mandibulares. Não houve diferença em relação à 

limitação do grau de abertura bucal em todos os grupos e apresentaram valores 

dentro da normalidade. O estalido foi o ruído articular mais encontrado neste estudo. 

O bruxismo foi o hábito parafuncional mais frequente e estava presente em 28,3% 

dos sujeitos. E os dados em relação à dor mostraram que 75,5% dos sujeitos 

referiram dor cervical. A presença de cefaléia foi relatada em 71,1% dos sujeitos e 

28,3% referiram dor no músculo masseter. Os autores relataram que os resultados 

do estudo, em relação aos principais fatores envolvidos nas DTMs, seguem o padrão 

dos achados na literatura. 

 

MARKLUND & WANMAN 2007[47] investigaram a incidência e recuperação 

da dor da ATM e disfunção temporomandibular durante um período de 1 ano, além 

de fatores associados a sinais e sintomas de DTM em uma população de 308 

estudantes de odontologia do primeiro ano de curso. O exame clínico verificou 

presença ou não de mobilidade, dor  e ruídos na ATM, oclusão dentária morfológica 

e funcional. Os autores encontraram uma incidência de 12% de sinais e/ou sintomas 

na ATM em 1 ano, tanto entre homens como mulheres. As maiores incidências 
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encontradas foram ruídos articulares (10%) e dor na ATM (8%). Aproximadamente 

um quarto dos que tiveram sinais e/ou sintomas da ATM no início do estudo tinham 

se recuperado 12 meses depois. Indivíduos assintomáticos foram significativamente 

mais freqüentes entre os homens e entre aqueles com contatos bilaterais em relação 

cêntrica, uma relação intermaxilar transversal normal, e uma posição mandibular 

estável em oclusão cêntrica. As mulheres foram duas vezes mais acometidas de dor 

na ATM e DTM em relação aos homens. Concluem que a oclusão dentária não deve 

ser rejeitada como um possível fator concorrente em relação à dor na ATM e / ou 

disfunção entre os estudantes universitários. 

 

NOMURA et al 2007, [11] avaliaram a prevalência de sinais e sintomas de 

disfunção temporomandibular (DTM) em estudantes de Odontologia (n=218) 

utilizando um questionário específico (Fonseca), onde havia 96 homens e 122 

mulheres (idade média=20 anos). Os autores observaram que 53,21% apresentaram 

algum grau de DTM, sendo 35,78% DTM leve, 11,93% moderada e 5,5% severa. As 

mulheres foram mais afetadas; 63,11% apresentaram algum grau de DTM contra 

40,62% dos homens. Considerando somente DTM severa, as mulheres foram cerca 

de 9 vezes mais afetadas que os homens. Os estudantes com DTM em qualquer 

grau apresentaram características marcantes como: 76,72% se consideram pessoas 

tensas; 71,55% apertam ou rangem os dentes; 65,52% têm ruídos na ATM; 64,66% 

apresentam dor de cabeça com frequência e 61,21% dor na nuca ou torcicolo. Os 

autores concluem que sinais e sintomas de DTM estão presentes em população 

jovem, sendo estes achados importantes para o diagnóstico precoce da disfunção. 

 

Em outro estudo de prevalência de sinais e sintomas de disfunção 

temporomandibular (DTM), OZAN et al 2007[48] avaliaram uma população de 792 

adultos turcos na faixa etária de 15 - a 72 anos de idade em indivíduos de ambos os 

sexos. Com este propósito, os autores examinaram objetivamente e subjetivamente 

os sinais e sintomas de DTM, através da distribuição de freqüência dos dados 

obtidos a partir de um questionário e um exame físico utilizando uma metodologia 

similar de estudos anteriores. Concordando com achados da literatura, os autores 

encontraram que ambos os sinais e sintomas da DTM foram mais prevalentes em 

mulheres que em homens. No entanto, concluem que a prevalência de sinais e 
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sintomas foram em geral maiores do que em estudos anteriores de outras 

populações. 

 

SILVEIRA et al 2007[49], avaliaram a interação entre disfunção 

temporomandibular e otalgia através do estudo da prevalência de sinais e sintomas 

de pacientes portadores de DTM (n=221) em um serviço de otorrinolaringologia 

hospitalar durante um período de dois meses através de um questionário auto-

aplicado previamente validado. Os pesquisadores encontraram que em 21.72 % 

foram considerados como necessitados de tratamento para DTM (índice de DTM 

moderada e severa), dos quais 72.9% pertenciam ao gênero feminino e 21.1% ao 

masculino. Apenas 7.24% do total dos indivíduos estavam totalmente livres de 

sintomas de DTM. Quanto aos demais, apresentaram: dor de cabeça (33,5 %), dor 

no pescoço e ombro (28,5 %), dor na região do ouvido (29%) e ruídos articulares (25 

%). Os autores concluem que a prevalência de DTM foi de 21.72% e 

significantemente maior no gênero feminino, finalizam ainda que existiu uma 

prevalência 37.56% de DTM ausente; 40.72% de DTM leve; 19% de DTM moderada  

e 2.72 % de DTM severa. 

 

NAGAMATSU-SAKAGUCHI et al 2008[50], analizaram a relação entre 

bruxismo do sono (BS) e Disfunção Temporomandibular (DTM) em uma população 

de adolescentes de uma escola secundária, investigando a relação entre a 

freqüência de BS e prevalência de sinais / sintomas de DTM. Os pesquisadores 

dividiram os indivíduos em grupos BS graves e não-grave, detectando ruídos 

articulares durante a abertura/fechamento mandibular, sensibilidade dos músculos 

mastigatórios e cervicais, alteração no movimento mandibular e ATM. Os autores 

encontraram que BS grave está relacionado com a presença de estalidos na ATM, 

independente do fator sexo. Não encontraram relação entre BS grave com dor de 

cabeça, apesar de haver uma relação do sexo masculino com dor de cabeça. Os 

autores concluíram  que, em uma população de adolescentes, a presença de 

estalidos na ATM está intimamente relacionado com BS grave. 

 

Em um trabalho de MACHADO et al 2009[51], foi realizado um estudo da 

prevalência de diagnóstico de Disfunção Temporomandibular (DTM) em pacientes 

que foram encaminhados ou procuraram tratamento para DTM e / ou dor orofacial 
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em uma clínica privada. Baseado nos registros clínicos de 357 pacientes, idade 

média foi de 32 anos, e exame clínico de acordo com os critérios da Academia 

Americana de Dor Orofacial, os autores observaram que 86,8% dos pacientes eram 

mulheres. Em 93,3% dos pacientes apresentaram mais de um diagnóstico. 

Observaram ainda que a queixa principal mais freqüente e também de diagnóstico 

confirmado era de origem muscular. Os pesquisadores concluíram que as mulheres 

procuram tratamento mais que os homens e que os pacientes que procuram 

tratamento especializado tem mais de um diagnóstico; ademais, disfunção muscular 

foi mais prevalente do que alterações articulares. 

 

RYALAT et al, 2009[52] investigaram a prevalência de DTM entre estudantes 

universitários. Os autores encontraram que dor facial foi o sintoma mais prevalente 

ao passo que o trismo foi o menos prevalente. Quase um terço da amostra 

investigada (31,4% , 346/1103 ) não apresentavam sintomas da DTM enquanto que 

68,6% ( 757/1103 ) tiveram pelo menos um sintoma. Estudantes de estudos de 

ciências da saúde tiveram maior risco no desenvolvimento de ruídos articulares do 

que àqueles de outras cadeiras. Concluem que existe uma alta prevalência de DTM 

entre alunos, principalmente na área de ciências da saúde, e que o papel do 

estresse no desenvolvimento e/ou progressão da DTM é relevante.  

 

DONNARUMMA et al, 2010[1] verificaram o perfil, queixas principais e sinais 

e sintomas de uma amostra de 125 pacientes com disfunção temporomandibular e 

em tratamento ortodôntico, junto com a ocorrência de atendimentos 

multidisciplinares. Os achados mostraram uma predominância feminina (85,6%) em 

relação à masculina (14,4%) e uma média de idade de 35 anos, sendo a menor 

idade 14 anos e a maior 74 anos. Foi encontrado que 34,4% dos indivíduos eram 

profissionais com vínculo empregatício. A queixa principal mais citada pelos 

pacientes foi dor na região da ATM e masseter (68,8%). Os três principais sinais e 

sintomas observados na avaliação foram: dor na região da ATM e masseter (78,4%); 

estalos unilaterais (44%) e travamento (18,4%). Os pacientes buscaram tratamento 

de suporte, na ordem: fonoaudiologia (47,2%); fisioterapia (32%) e psicologia 

(42,4%). Os autores concluem reforçando a importância de um trabalho integrado 

entre as áreas onde um trabalho multidisciplinar desempenha um papel fundamental 

no diagnóstico e tratamento das DTMs. 
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MACHADO et al, 2010[14] analisaram a relação entre disfunção 

temporomandibular e sintomas otológicos através de um estudo retrospectivo em 20 

mulheres com média de idade de 22 a 38 anos através de uma equipe 

multidisciplinar (médico otorrinolaringologista, fonoaudiólogos e ortodontista). Foi 

utilizado um questionário que abordou questões sobre sintomas otológicos, seguido 

por um exame otoscópico e clínico da ATM. Os achados mostraram que 85% dos 

sujeitos tiveram DTM em conjunto com queixas de sintomas otológicos. Os sintomas 

otológicos mais auto-referidos foram de plenitude auricular (50%), zumbido (35%) e 

vertigem (10%). Concluem que existe um alto percentual entre as DTMs e sintomas 

otológicos, embora os autores apontem a necessidade de mais estudos com 

amostras maiores com o intuito de confirmar estes achados. 

 

DA SILVA et al, 2011[53] buscaram detectar precocemente, através de 

questionários específicos, sinais e sintomas de disfunção temporomandibular em 

indivíduos jovens. Com este propósito, os autores avaliaram 50 estudantes, de 

ambos os gêneros, e faixa etária entre 18 e 30 anos. Os autores encontram que 

houve o diagnóstico de DTM em 38% dos indivíduos. Em relação aos sexos, houve 

uma prevalência de DTM no gênero feminino de 40,5% e 30,7% no gênero 

masculino. Os autores encontraram que existiram porcentagens iguais tanto para 

DTM artrogênica como miogênica (36,8%) e 26,4% DTM mista nos sujeitos com 

diagnóstico de DTM. Concluem que a DTM não foi prevalente nos estudantes, sendo 

que a maioria foi classificada de grau leve.  

 

KITSOULIS et al, 2011[54] estudaram um grupo de 464 estudantes 

universitários (156 homens e 308 mulheres) através de um levantamento da Idade, 

sexo, abertura bucal máxima, sintomas articulares e audiometria. Os achados 

apontaram que a incidência geral de sinais e sintomas de DTM foi de 73,3 %, sendo 

que houve uma maior severidade de disfunção nas mulheres do que os homens. Os 

autores encontraram uma associação de sintomas articulares com a gravidade de 

DTM, bem como a abertura bucal máxima. Também observaram que a audiometria 

mostrou que DTM moderada e severa foi associada com perda auditiva de tons 

médios e baixos, respectivamente. Concluem que a dor e anquilose na ATM, 

bruxismo e prurido auditivo também foram estatisticamente diferentes entre jovens 

com DTM versus jovens sem DTM. 
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Com o propósito de avaliar a influência dos fatores sexo e idade na 

prevalência de Disfunção Temporomandibular (DTM), MOBÍLIO et al 2011[55] 

estudaram uma amostra de 2.005 indivíduos da população italiana. Através de 

questionário aplicado via telefone, foram feitas perguntas sobre os sintomas da 

DTM: dor e dificuldade de movimentação mandíbular e ruído articular. Ademais, 

inquiriram sobre presença de apertamento dental e/ou bruxismo. Os autores 

encontraram que 8,1% da população com limitação de abertura bucal; 5,1% 

relataram dor mandibular e 33,3% com a presença de ruídos articulares. Quanto ao 

Bruxismo/Briquismo, houve um relato de 37,3%. Os autores encontraram diferenças 

significativas entre os sexos (maior em mulheres) quanto à limitação da dinâmica 

mandibular e dor e, também, que os sintomas reduziram com o aumento da idade. 

Concluem que os achados no estudo não diferiram do encontrado na literatura. 

 

Com o propósito de verificar a relação entre dor de cabeça e a presença ou 

ausência de associação de interferências oclusais, parafunção, DTM, ou fatores 

fisiológicos, muscular, ou protético, TROELTZSCH et al 2011[56] analisaram uma 

amostra de 436 homens e 595 mulheres, com idade média de 49,6 anos. Para tanto, 

utiizaram questionário padronizado e exame clínico. Os autores encontraram uma 

maior prevalência de dor de cabeça em mulheres do que os homens. Também que 

diferenças brutas entre Relação Cêntrica e máxima intercuspidação acima de três 

milímetros influenciou de forma significativa a presença de dor de cabeça e que 

intensidade da dor e frequência diminuiu com a idade. Os autores relataram que 

enquanto a cefaléia do tipo tensional foi mais freqüentemente comum, os parâmetros 

estudados não foram significativamente associados com um determinado 

diagnóstico dor de cabeça com mais frequência do que outros.  

 

YADAV, 2011[57] avaliou a gravidade do desgaste dentário em adultos de 

ambos os sexos, diferentes faixas etárias e sua possível relação com DTM em um 

grupo de 260 mulheres e 240 homens, ambos na faixa etária de 18-55 anos.  O 

autor encontrou uma alta prevalência de desgaste (88,0 %) com o aumento da idade  

e mais presente em homens que em mulheres. Na comparação entre o atrito com 

alguns dos sinais de bruxismo, foi demonstrado que fratura de dente e/ou 
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restauração ou dano à língua, não teve relação com a gravidade do desgaste. O 

estudo também mostrou uma relação significativa entre desgaste dentário com  

sensibilidade dentária e dano à mucosa bucal. Sensibilidade muscular, dor na 

abertura da boca e desvio na abertura mandíbular também tiveram relação com a 

presença de desgaste. Por outro lado, outros sinais de DTM, como sensibilidade 

articular, dor referida, ruídos articulares e limitação da abertura da boca não tiveram 

relação com o nível de desgaste dentário encontrado. 

 

ALAJBEG et al, 2012[58] avaliaram a relação entre bruxismo e sintomas de 

DTM com parâmetros socio-demográficos, personalidade e experiência de guerra 

entre militares. Os resultados não mostraram diferenças entre os sexos quanto ao 

grau de bruxismo encontrado e a proporção de militares na ativa que apresentaram 

bruxismo foi o dobro da proporção daqueles em atividades adminsitrativas. Os 

autores também encontraram uma maior prevalência de indivíduos com sintomas 

neuro-psicóticos no grupo com bruxismo. No entanto, não existiu relação com idade 

e grau de abertura bucal com bruxismo. Os achados mostraram que existiu uma 

associação entre bruxismo com fatores como - estado civil (casados), hábito do 

fumo, surtos neuróticos e psicóticos, serviço militar e sensibilidade em músculos 

mastigatórios. Concluem afirmando que veteranos de guerra apresentaram maior 

prevalência de bruxismo severo que seria explicado pelo maior nível de estresse 

envolvido pela profissão. 

 

AL-ZAREA, BK 2012[59] avaliou a gravidade de perda de superfície dentária 

e fatores de risco associados numa população de 200 homens e 200 mulheres. O 

autor observou que setenta e cinco por cento dos sujeitos apresentaram desgaste 

dentário, 90 % tinham erosão e 15 % abrasão. No entanto, 95% dos indivíduos 

tinham mais de um tipo de perda de superfície dentária. Os fatores de risco mais 

relevantes foi o consumo de alimentos/bebidas ácidas (78%), hábitos parafuncionais 

(70%) e mastigação unilateral (50%).  O autor encontrou maior gravidade de 

desgaste em homens. Fatores como Idade, vida estressante, doença sistêmica, 

dentes remanescentes, alimentos/bebidas ácidas, bruxismo/parafunção, 

dor/sensibilidade facial, exposição à poeira, mastigação unilateral, abrasivos dentais, 

freqüência/técnica de escovação e tiveram relação significativa com a severidade de 

perda de superfície dentária. O autor conclui que a perda de superfície tem uma 
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etiologia multifatorial e que o sexo não influenciou a etiologia da perda dentária, 

embora os homens demonstraram mais gravidade. No entanto, o corrrer da idade 

dos pacientes teve correlação significativa com a gravidade da perda de superfície 

dentária. 

 

 

 

KOHLER et al 2012[60] estudaram possíveis tendências a longo prazo (30 

anos) na prevalência de sintomas de DTM em adultos e possíveis associações entre 

sintomas de DTM e fatores de fundo em intervalos de 10 anos. Os autores não 

observaram diferenças significantes entre os diferentes anos de exame, além de 

estalidos na ATM. No entanto, houve a prevalência de dor de cabeça recorrente em 

indivíduos na faixa de 20 anos de idade. Em relação ao Bruxismo relatado, houve 

um aumento durante o período do estudo além do comprometimento da 

autopercepção de saúde associados com a maioria dos sintomas da DTM.  

 

BAGIS et al 2012[61] abordaram pacientes com quadro de DTM de ambos 

os sexos e, através de questionário, avaliaram a influência de fatores como idade, 

sexo, status social, saúde geral,  uso de medicamentos antidepressivos, o estado 

dental, abertura limitada da boca, joint sons temporomandibular (ATM) e hábitos 

parafuncionais (bruxismo, apertamento). Os pesquisadores encontraram que, numa 

frequência de 92%, dor no músculo temporal foi o sintoma mais comum, seguido por 

dor durante a abertura da boca (89%) em ambos os sexos. Dor articular em repouso, 

dor no masseter, presença de cliques, bruxismo e uso anti-depressivo foi 

significativamente mais freqüente em mulheres do que os homens. Fatores como 

Idade e falta de dentes foram relacionados sobre a prevalência de DTM. Os autores 

concluem que a queixa mais comum, independente do sexo, foi a presença de dor. 

 

COSTA et al, 2012[62] com o objetivo de verificar a prevalência e relação dos 

principais fatores oclusais com a disfunção temporomandibular, avaliaram 100 

pacientes através de um questionário para classificação do grau de DTM (ausente, 

leve, moderada e severa) e exame clínico intrabucal de fatores oclusais -  ausência 
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de dentes posteriores, facetas de desgaste, sobressaliência, sobremordida, mordida 

aberta anterior, mordida cruzada posterior, relação sagital (Classe I, II e III), 

discrepância da Relação Cêntrica (RC) para máxima intercuspidação habitual, guia 

anterior e interferência oclusal em balanceio. Os achados mostraram que a 

prevalência dos fatores oclusais analisados foi maior nos pacientes que 

apresentaram DTM moderada e severa. Observaram ainda que existe uma relação 

de DTM com a ausência de cinco ou mais dentes posteriores, sobressaliência e 

sobremordida maiores que 5mm, relação dos incisivos topo a topo, mordida cruzada 

posterior, Classe II e III, ausência de guia anterior efetiva e interferências no lado de 

balanceio. Concluem afirmando que existe uma relação entre DTM e os fatores 

oclusais, mas sem afirmar até que ponto esses fatores são predisponentes, 

desencadeantes ou perpetuantes dessa disfunção. 

 

Na tentativa de avaliar a prevalência de disfunção temporomandibular (DTM) 

em uma população de portadores de próteses totais DALLANORA et al 2012[63],  a 

partir do diagnóstico de uso e necessidade de prótese total e segundo  padrões da 

Organização Mundial de Saúde, realizaram entrevistas em busca de sinais de DTM 

e avaliação de sintomas. Os autores encontraram uma prevalência de 55,12% de 

DTM embora não tenha havido diferença estatística entre os indivíduos quanto ao 

sexo, localização geográfica e cor da pele. Os pesquisadores perceberam que 

houve um aumento da incidência de DTM à medida que ocorria desgaste oclusal das 

próteses, embora relatem que não tenha havido diferença entre os grupos. 

 

GANZAROLI & CASA Jr, 2013[64]  verificaram a prevalência de DTM em 

surdos, descrevendo sinais e sintomas pelo Índice Clínico de HELKIMO[25], 

comparando com indivíduos saudáveis, ambos os grupos com idade entre 18 e 63 

anos. Os autores observaram prevalência de DTM elevada nos 2 grupos, embora 

não tenha havido diferença estatisticamente significativa quanto à prevalência de 

DTM entre os grupos pesquisados. Concluem, portanto, que indivíduos surdos e 

ouvintes, portadores de DTM, apresentaram alterações clínicas semelhantes. 
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GONÇALVES et al, 2013[65] avaliaram a presença de DTM em mulheres com 

e sem cefaléia (migrânea). Apesar do estudo ter sido realizado em uma amostra 

pequena (n=61), os autores observaram que mulheres com migrânea, tanto leve 

como severa, possuem maior frequência de DTM muscular e articular, o que 

indicaria que essas condições estão clinicamente associadas. 

 

OTANI et al, 2013[66] avaliaram a prevalência de distúrbios do despertar e 

bruxismo relacionados ao sono (ranger os dentes) e seus fatores associados em 

adolescentes japoneses. Os resultados do estudo mostraram que existem fatores 

associados ao bruxismo e que são relacionados ao sono e que seriam sexo 

(mulheres com maior prevalência), hábito de fumar, despertar noturno, ronco, 

despertar matinal precoce, diminuição de sentimentos positivos e os sentimentos 

depressivos. 

 

KOHLER et al, 2013[67] realizaram um estudo com o objetivo analisar os 

efeitos do tempo (1993 - 2003) na prevalência de sinais clínicos indicativos de DTM 

em uma população adulta (1.693 indivíduos), bem como as possíveis associações 

entre sinais de DTM e fatores associados e estimar a necessidade de tratamento. Os 

resultados mostraram um tendência de aumento da prevalência de limitação de 

abertura bucal, bem como a prevalência de dor muscular e dor nas articulações 

temporomandibulares à palpação posterior com o passar do tempo. Foi observado 

que o sexo feminino, o avanço da idade, a consciência de bruxismo, disfunção da 

autopercepção de saúde e o uso de próteses totais foram associados com sinais de 

DTM e um maior grau de disfunção clínica. Os autores concluíram que houve uma 

tendência de aumento da necessidade estimada de tratamento da DTM com o 

passar do tempo e foi maior nas mulheres do que nos homens. 

 

RESENDE et al, 2013[68] associaram distúrbios psiquiátricos menores (saúde 

geral) e qualidade de vida com disfunção temporomandibular (DTM) em pacientes 

diagnosticados com diferentes classificações e subclassificações DTM com 

diferentes níveis de gravidade. Os resultados mostraram uma associação entre 

transtornos psiquiátricos menores e severidade da DTM, com exceção de stress, 

sendo que a associação mais forte encontrada foi com DTM leve. Considerando-se 

as classificações de DTM e gravidade juntos, somente o item "desejo de morte" foi 
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relacionada à presença de graves distúrbios musculares. Em relação à qualidade de 

vida, foi encontrada uma associação entre baixa qualidade de vida e deslocamento 

de disco com redução. Também que a alteração de padrão social dos sujeitos foi 

associada com DTM, sendo a gravidade mais forte para DTM com alterações 

musculares e ATM relacionadas. Os autores concluem afirmando que indicadores 

psicológicos de saúde geral e qualidade de vida estão provavelmente associados à 

DTM. 

 

 

SCHMID-SCHWAP et al 2013[69] estudaram diferenças de características 

de pacientes que poderiam explicar as diferenças sexo-específicas em DTM através 

de uma avaliação detalhada de sua história médica e avaliação dos achados 

clínicos. Os autores encontraram, em uma escala visual analógica, uma maior 

intensidade da dor para as mulheres do que para os homens. Quanto à avaliação 

clínica, existiu um grau menor de abertura bucal para as mulheres do que para os 

homens. Ademais, não houve diferenças entre os sexos quanto à presença de 

cliques articulares mas anomalias de mordida foram significativamente mais 

freqüentes em pacientes do sexo masculino. Perceberam uma maior sensibulidade à 

palpação dos músculos mastigatórios e da ATM no sexo feminino. Existiu uma maior 

sensibilidade à palpação em mulheres quando presentes cliques, crepitação e 

bruxismo. Os autores observaram picos de prevalência de DTM em mulheres na 

faixa etária abaixo de 25 anos e no grupo de 55 a 60 anos, enquanto os homens 

tiveram uma maior distribuição etária. O efeito dos fatores externos, como a 

exposição ao estresse, não influíram na diferença entre os sexos.  

 

SIPILA et al 2013[70], em um estudo inédito, relacionaram a influência do 

uso de próteses totais em desordens temporomandibulares (DTM) através da 

avaliação da associação de perda de dentes e condições clínicas de dentaduras em 

uso. Os autores concluíram que existe uma associção entre edentulismo, desgaste 

oclusal e más condições das próteses totais associados com achados de DTM 

relacionadas à dor entre as mulheres. No entanto, quanto maior o nível de 

conhecimento do indivíduo sobre a prótese, menores são os efeitos da mesma sobre 

a incidência de DTM. 
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SLADE et al 2013[71] avaliaram a taxa de desenvolvimento de DTM após 

2,3 anos em indivíduos assintomáticos, na faixa de 18 a 44 anos de idade, através 

de questionários a presença de sintomas como dor de cabeça, dores corporais 

outras, busca de assistência à saúde e uso de analgésicos. Os autores encontraram 

que um terço dos participantes do estudo desenvolveram sintomas de DTM no 

período, sendo que em um quarto de episódios sintomáticos, a intensidade da dor foi 

grave. O surgimento  de sintomas de iniciais DTM ocorreu a uma taxa anual de 18,8 

episódios por 100 pessoas, aumentando com a idade, e foi maior em afro-

americanos e menor em asiáticos em relação às demais grupos. A probabilidade de 

sintomas de DTM foi fortemente associado a episódios simultâneos de dor de 

cabeça e dores no corpo e com episódios passados de sintomas de DTM. No 

entanto, mesmo quando dor de cabeça e dores no corpo ocorreram 

concomitantemente com DTM, 27% dos entrevistados não procuraram assistência 

médica e também não utilizaram analgésicos. 

 

VAN SELMS et al, 2013[72] estudaram a prevalência de auto-relato de 

bruxismo do sono e bruxismo diurno e suas associações com fatores demográfico, 

exógenos e psicossociais em 4.285 adolescentes de ambos os gêneros e idades 

variando de 10 a 22 anos. Os resultados mostraram uma  prevalência de 14,8% de 

bruxismo do sono e 8,7% de bruxismo acordado. Os autores encontraram que houve 

uma associação de bruxismo do sono com o sexo feminino, bem como a presença 

de dor ou sensação de tensão nas mandíbulas ao acordar de manhã, ruídos 

articulares, estresse e humor depressivo. Bruxismo diurno foi associada com dor 

orofacial, ruídos articulares, estresse, humor depressivo  e tabagismo. Os aoutres 

concluem que, de acordo com os resultados do estudo, bruxismo noturno e diurno 

são entidades singulares. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

As condições dos pacientes acometidos de alterações ou disfunções do 

sistema estomatognático, neste caso a DTM, são complexas e multifatoriais [1, 9, 

12, 59, 68]. Não existe um consenso na literatura sobre os fatores etiológicos. 

Também não foi o objetivo deste trabalho descortinar estes fatores e, sim, 

apresentar um quadro local de características presentes em pacientes que buscaram 

auxílio em decorrência de parafunções e/ou DTM junto à Faculdade de Odontologia 

de Pelotas. Com estas informações, almeja-se ter subsídio que auxiliem a melhor 

entender as particularidades de pacientes com tais alterações. 
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