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RESUMO 

Introdução: A Disfunção Temporomandibular é uma patologia multifatorial que afeta e 

prejudica a qualidade de vida daqueles que a possuem. Objetivo: O presente projeto visa 

avaliar o impacto da DTM na qualidade de vida das pessoas.  Materiais e métodos: Foram 

selecionados 64 pacientes maiores de 18 anos, de ambos os gêneros, com queixa de dor 

orofacial e/ou estalido, em atendimento na clínica odontológica do Departamento de 

Odontologia e na clínica de Fisioterapia do Departamento de Fisioterapia, ambos os 

departamentos presentes no Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe, na 

cidade de Aracaju/SE.  A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada através da aplicação 

dos questionários Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders 

(RDC/TMD) EIXO II, adaptado culturalmente para o Brasil, e através do OIDP (Oral Impact 

of Daily Performances), também adaptado culturalmente para o Brasil. No RDC/TMD EIXO 

II foram avaliados os aspectos demográficos, a severidade da DTM, as limitações que a 

disfunção causa em atividades rotineiras dos maxilares. Resultados: As mulheres (89%) 

foram mais atingidas pela DTM do que os homens. Já no que diz respeito à idade, houve uma 

prevalência de pacientes entre os 31-50 anos. Com relação ao estado civil, a maioria dos 

pacientes era casado (a) morando na mesma casa, ou nunca havia casado. Quanto à 

escolaridade, boa parte dos pacientes já havia concluído o ensino médio completo, e alguns 

estavam cursando, ou já tinham cursado uma pós-graduação. 81% dos pacientes tinham como 

renda média até dois salários mínimos. No exame clínico intraoral foi observado que 78% dos 

pacientes eram edêntulos. Dentre as próteses, a prótese parcial removível era a prótese mais 

usada. Não houve correlação significativa entre o uso de aparelho ortodôntico e a DTM. No 

que diz respeito aos resultados fisiopatológicos da DTM (observados através do RDC/TMD 

EIXO II), notou-se que: a maioria dos entrevistados considerava razoável tanto a condição da 

sua saúde geral, como também da sua saúde bucal. 94% dos pacientes queixaram-se de dor, 

tendo essa duração média de 5,8 anos e sendo recorrente, de alta intensidade, e baixa 

incapacidade. 85% dos entrevistados queixaram-se de estalido ao abrir a boca. Não houve 

relação significativa entre apertamento e bruxismo com a DTM. 64% dos pacientes disseram 

apresentar ruídos ou zumbidos nos ouvidos. 86% relataram que sentem a mordida 

desconfortável e 90% relataram ter sentido dor de cabeça ou enxaqueca nos últimos seis 

meses. A mastigação, principalmente ao comer alimentos duros, foi a atividade rotineira mais 

afetadas pela DTM. Conclusão: As mulheres são mais afetadas do que os homens, estando a 

maioria em idade produtiva. Já com relação ao estado civil, houve uma prevalência de 

pacientes casados (com o parceiro morando na mesma casa). No que diz respeito à 

escolaridade e à renda, houve uma maior porcentagem de pacientes com ensino médio 

completo e com renda de até dois salários mínimos, porém isso não interfere na qualidade de 

vida. A dor apresentada pelo paciente costuma ser crônica, recorrente, de alta intensidade e 

baixa incapacidade, afetando na sua qualidade de vida, principalmente para mastigar 

alimentos duros. A presença de estalido, juntamente com a dificuldade de bocejar, também foi 

uma alteração observada neste estudo. Já dentre as fisiopatologias abordadas na pesquisa, a 

dor de cabeça e a enxaqueca foram as mais prevalentes. O edentulismo parcial ou total e o uso 

de prótese não interferem na qualidade de vida do paciente com DTM. No que se refere ao 



uso de aparelho ortodôntico, notou-se que há uma redução da qualidade de vida dos pacientes 

que possuíam DTM e faziam ou já tinham feito uso de aparelho ortodôntico.  

Palavras chave: transtornos da articulação temporomandibular; qualidade de vida; dor de 

cabeça; mastigação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Aims: Temporomandibular Dysfunction is a multifactorial pathology that affects and impairs 

the quality of life of those who have it. Objective: This project aims to evaluate the impact of 

the TMD on people's quality of life. Materials and methods: Sixty-four patients over 18 

years of age, of both genders, complaining of orofacial pain and/or cracking were selected, 

attending the dental clinic of the Department of Dentistry and the Physiotherapy Clinic of the 

Physiotherapy Department, both departments present at the University Hospital of the Federal 

University of Sergipe, in the city of Aracaju/SE. The patients' quality of life was evaluated 

through the application of the RDC/DTM AXIS II questionnaires, culturally adapted to 

Brazil, and through the OIDP (Oral Impact of Daily Performances), also adapted culturally to 

Brazil. In the RDC/TMD AXIS II, the demographic aspects, the severity of TMD, the 

limitations that the dysfunction caused in routine activities of the jaws were evaluated. 

Results: Women (89%) were more affected by TMD than men. Regarding age, there was a 

prevalence of patients between 31-50 years. Regarding marital status, most patients were 

married living in the same household, or had never married. As for schooling, most of the 

patients had already completed high school, and some of them had taken a postgraduate 

course. 81% of the patients had an average income of up to two minimum wages. In the 

intraoral clinical examination, it was observed that 78% of the patients were edentulous, with 

the majority being partial posterior edentulous bilateral. Among the prostheses, the removable 

partial denture was the most used prosthesis. There was no significant correlation between 

orthodontic appliance use and TMD. The mean of the Oral Impact on Daily Performances 

(OIDP) in our studies was 59.92. Regarding the pathophysiological results of TMD (observed 

through RDC / TMD AXIS II), it was noted that: the majority of the interviewees considered 

both the condition of their overall health and their oral health to be reasonable. 94% of 

patients complained of pain, having an average duration of 5.8 years and being recurrent, high 

intensity, and low disability, as can be observed in the CPGC questions. 85% of the 

respondents complained of a crack when they opened their mouths. There was no significant 

relationship between tightening and bruxism with TMD. 64% of patients reported noises or 

ringing in their ears. 86% reported feeling uncomfortable bite and 90% reported having felt 

headache or migraine in the last six months. Chewing, especially when eating hard foods, was 

the routine activity most affected by TMD. Conclusion: Women are more affected than men, 

the majority being of productive age. Regarding marital status, there was a prevalence of 

married patients (with the partner living in the same household). With regard to schooling and 

income, there was a higher percentage of patients with full secondary education and income 

of up to two minimum wages, but this does not interfere in the quality of life. The pain 

presented by the patient is usually chronic, recurrent, of high intensity and low inability, 

affecting in their quality of life, mainly to chew hard foods. The presence of clicking, together 

with the difficulty of yawning, was also a change observed in this study. Among the 

pathophysiologies addressed in the research, headache and migraine were the most prevalent. 

Partial or total edentulism and the use of prostheses do not interfere in the quality of life of 

patients with TMD. Regarding the use of orthodontic appliance, it was observed that there is a 

reduction in the quality of life of the patients who had TMD and who had or had already used 

orthodontic appliance. 



 

Keywords: Temporomandibular Joint Disorders; quality of life; headache; mastication. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) foi identificada como a principal causa de 

dor não dental na região orofacial (BELL, 1990). O sintoma doloroso em geral está localizado 

nos músculos da mastigação, área pré-auricular e/ou nas articulações temporomandibulares 

(BELL, 1990), sendo considerada uma subclasse das desordens musculoesqueléticas 

(OKESON, 1995). As dores descritas como faciais, nos maxilares, dores pré-auriculares, 

dores de ouvido, dores de cabeça, são comumente exacerbadas pela função da mandíbula e 

são conhecidas como distúrbios extracapsulares (GRIFFITHS, 1983). 

A etiologia das DTM’s é complexa e multifatorial (OKESON, 2013).  Um dos fatores 

que pode influenciar na mastigação, é o aumento do nível de estresse emocional (OKESON, 

2013). Os centros emocionais do cérebro tem interferência na função dos músculos 

(OKESON, 2013). O estresse afeta o corpo através da ativação do eixo hipotalâmico-

pituitário-adrenal (HPA) que, por intermédio de vias neurais complexas, aumenta a atividade 

dos eferentes gama, provocando a contração das fibras intrafusais através da sensibilização 

dos fusos musculares (OKESON, 2013). Em decorrência desse mecanismo, há um aumento 

na tonicidade dos músculos (OKESON, 2013). 

Em algumas situações, as queixas que o paciente apresenta podem estar relacionadas 

com a depressão, com o comportamento de catastrofização, e podem até afetar a qualidade de 

vida (CONTI et al., 2012). No que diz respeito ao gênero, a DTM costuma afetar mais 

mulheres do que os homens, sendo que a dor que as afeta costuma ser mais intensa 

(HUNGRIA et al., 2012). Diversos são os sintomas apresentados pelos pacientes portadores 

de DTM, estando entre eles a dor de cabeça, que limita algumas de suas atividades diárias. 

(ABOUELHUDA et al., 2017). Por este motivo, um tratamento precoce e multidisciplinar 

deve ser realizado para evitar a sobreposição de eventos dolorosos que podem resultar na 

cronificação da dor (PAOLO et al., 2017). Entre as limitações craniofaciais que acometem os 

pacientes, está a limitação de abertura de boca e a perda do suporte oclusal (NGUYEN et al., 

2017). 

Quando os pacientes costumam apresentar os primeiros sinais e sintomas da DTM, os 

mesmos devem ser submetidos ao exame de imagem de ressonância magnética inicial (RMI), 

caso seja possível, para que o melhor plano de tratamento seja escolhido (MATSUBARA et 

al., 2018). Outra forma de investigação muito utilizada no diagnóstico das desordens 
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temporomandibulares é a ultrassonografia, que precisa de uma padronização do método 

aplicado, bem como de novas pesquisas para que se confirme a sua eficácia (KLATKIEWICZ 

et al., 2018). 

Com o avanço das pesquisas, novas formas de tratamento foram descobertas e ainda 

estão em estudo, estando, dentre elas, a artrocentese, o uso de toxina botulínica, a artroscopia, 

e a injeção contendo plasma rico em plaquetas no espaço articular superior em pacientes com 

deslocamento do disco não reduzido. A artrocentese da articulação temporomandibular com 

hialunorato de sódio melhora a abertura máxima da boca, os movimentos de lateralidade, e a 

função, reduzindo a dor e o ruído presentes na ATM (GORRELA, 2015). Já o uso de toxina 

botulínica tem sido efetivo em muitos casos, porém é necessário que sejam feitos mais 

estudos para uma maior acurácia dos resultados (PARK et al., 2016).   

É importante que os cirurgiões-dentistas percebam que seus tratamentos dentários 

podem se tornar a causa dos sintomas da DTM (de acordo com as crenças dos pacientes), já 

que os pacientes não têm conhecimento sufiente sobre essa patologia 

(MITRIRATTANAKUL et al., 2018). Por esta razão, a triagem correta, avaliando os sinais e 

sintomas da DTM, deve ser parte importante da prática odontológica (MITRIRATTANAKUL 

et al., 2018). 
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2. OBJETIVOS 

2.1 GERAL 

-Avaliar a qualidade de vida das pessoas com DTM na cidade de Aracaju/SE. 

2.2 ESPECÍFICOS 

- Apresentar o perfil sociodemográfico dos pacientes com DTM. 

- Avaliar a relação existente entre sexo, faixa etária, escolaridade, renda e a qualidade 

de vida dos pacientes com DTM. 

- Verificar se o edentulismo parcial ou total, a presença de próteses, ou o uso de 

aparelhos ortodônticos estão relacionados com a qualidade de vida dos pacientes com a DTM. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) é um termo coletivo que abrange uma série 

de condições clínicas que envolvem desde a musculatura mastigatória, até a articulação 

temporomandibular (MCNEILL, 1997). O sintoma doloroso em geral está localizado nos 

músculos da mastigação, área pré-auricular e/ou nas ATMs (BELL, 1990), sendo considerada 

uma subclasse das desordens musculoesqueléticas (OKESON, 1995).  

Em alguns casos, os pacientes que apresentam DTM são encaminhados erroneamente 

para que seja feita a extração do terceiro molar permanente (quando o mesmo se apresenta 

sintomático) sendo que, na verdade, o seu incômodo é na ATM (DEANGELIS et al., 2009). 

Em outras situações, a posição postural do indivíduo pode sofrer alterações biomecânicas 

decorrentes de modificações estomatognáticas, podendo causar mudanças clinicas visíveis e 

afetar o desempenho das estruturas envolvidas (STRINI et al., 2009). Muitos são os pacientes 

que apresentam enxaqueca e DTM ao mesmo tempo, havendo a necessidade de novas 

pesquisas nessa área (GONÇALVES et al., 2009). 

Nos últimos anos, tem ocorrido um aumento da prevalência de DTM em pacientes 

com esquizofrenia (GURBUZ et al., 2009). Este tipo de paciente é mais propenso ao 

desenvolvimento de sinais de DTM e desgaste severo dos dentes (GURBUZ et al., 2009).  

Diversos são os fatores que podem desencadear no aumento dessa prevalência, incluindo os 

efeitos colaterais dos medicamentos psicotrópicos, como também o estilo de vida e os hábitos 

bucais (GURBUZ et al., 2009). Outra situação que carece de mais investigações é a presença 

cada vez maior de pacientes com refluxo gastroesofágico apresentando DTM, havendo a 

necessidade de novas pesquisas sobre esse asssunto para que se confirme alguma correlação 

entre ambas (GHARAIBEH et al., 2010). 

Algumas técnicas, como a da sutura artroscópica da ATM (que é eficaz no 

reposicionamento do disco desta articulação), podem ser utilizadas, desde que o diagnóstico 

seja confirmado por um exame de imagem por ressonância magnética (ZHANG et al., 2010). 

Pacientes que possuem dor há mais tempo têm problemas e limitações físicas mais 

pronunciadas, havendo impacto no funcionamento social deste grupo (TJAKKES et al., 

2010). Já aqueles que apresentam alto risco de desenvolver sintomas crônicos de DTM 

sentem mais dor ao mastigar quando comparados aos participantes de baixo risco 

(DOUGALL et al., 2012). 
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Entre as atividades diárias que são afetadas pela presença da DTM, a mastigação é a 

principal delas, promovendo deficiência nutritiva (DOUGALL et al., 2012). Diversos são os 

fatores de risco que podem estar relacionados a esta patologia, e, dentre eles, encontra-se o 

bruxismo (FERNANDES et al., 2012). Dentre os pacientes que possuem depressão e DTM 

correlacionas, as mulheres são mais acometidas do que os homens, e as mesmas costumam ter 

seus sintomas reduzidos com o avanço da idade (KOMIYAMA et al., 2014). 

Alguns pacientes que já apresentaram câncer e sentem dor, incluindo a dor da DTM, 

podem ter a ideia de suicídio agravada (HAN, 2014). Já outros pacientes que possuem a 

disfunção há muito tempo podem apresentar alteração da temperatura da pele na região do 

músculo temporal anterior (FILHO et al., 2014). Ainda não há correlação entre a gravidade da 

disfunção temporomandibular e a amplitude do movimento mandibular (GOMES et al., 

2014). 

 Pacientes que apresentavam alterações dentofaciais e foram submetidos à cirurgia 

ortognática (e logo em seguida queixaram-se de DTM), sofreram efeitos negativos em suas 

qualidades de vida (AL-AHMAD et al., 2014). Já o padrão mastigatório de muitos dos 

indivíduos que possuem a DTM é alterado, porém a função mastigatória não é comprometida. 

(RODRIGUES et al., 2015). Há também uma correlação entre a disfunção 

temporomandibular, o estresse, e o transtorno mental comum (AUGUSTO et al., 2016).  

A artroscopia da ATM é uma técnica minimamente invasiva, confiável e sem a 

necessidade de cirurgia aberta (GRANIZO et al., 2017). Quando a artroscopia não apresenta 

bons resultados, pode ser realizada a retroscopia articular, evitando uma cirurgia articular 

aberta com a morbidade que ela costuma causar (GRANIZO et al., 2017). Quando a opção 

escolhida, a depender do caso, é a injeção contendo plasma rico em plaquetas, há melhora da 

extensão da abertura bucal, e redução dos sinais e sintomas que os pacientes costumam 

apresentar (AL-DELAYME et al., 2017).  

No que diz respeito ao uso de placas oclusais com forma de tratamento para os 

pacientes com DTM, não há redução da tensão sobre o disco (a não ser que exista 

deslocamento anterior do mesmo), havendo uma pequena redução da tensão (FERREIRA et 

al., 2017).  Além das alterações que já foram citadas acima, o paciente que apresenta DTM 

possui dificuldade em encontrar o acasalamento correto entre os dentes e desvio postural 

(FRANCO et al., 2016).  

Além desses sintomas, os pacientes costumam ter dor de cabeça, que limita algumas 

de suas atividades diárias (ABOUELHUDA et al., 2017). Por este motivo, um tratamento 



15 

 

precoce e multidisciplinar deve ser realizado para evitar a sobreposição de eventos dolorosos 

que podem resultar na cronificação da dor (PAOLO et al., 2017). Como já dito anteriormente, 

a limitação de abertura de boca é outro agravante que atinge os pacientes; e a perda do suporte 

oclusal está entre uma das alterações craniofaciais encontradas com maior frequência 

(NGUYEN et al., 2017).  

Para que haja um correto diagnóstico, alguns exames são necessários como, por 

exemplo: a auscultação da articulação e a ultrassonografia (KALYAN et al., 2017). Além 

desses, existe a ressonância magnética (RM), que é um exame de imagem crucial nessa 

investigação. Através da RM foi observada uma relação entre a plenitude auricular e achados 

anormais na ATM, o que faz dessa descoberta um caminho para novas pesquisas nesse âmbito 

(LEE et al., 2017). 

Entre os pacientes que vão fazer os exames odontológicos de rotina, cerca de 10,8% 

têm DTM não autorrelatada, 40,92% apresenta deslocamento do disco com redução e 32,62% 

apresentaram dor crônica e 66,77% apresentaram incapacidades leves (TAALAT et al., 2017). 

Os volumes condilares estão correlacionados significativamente com o deslocamento do 

disco, tendendo a diminuir com o aumento do deslocamento (AHN et al., 2017). Pacientes 

que possuem artrite reumatoide tem maior predisposição a desenvolver DTM quando 

comparados àqueles que não a possuem (LIN et al., 2017).  

Já os pacientes com sinais e sintomas mais graves de DTM apresentaram menor limiar 

de dor à pressão do músculo masseter (HERPICH et al., 2017). Aqueles que possuem doenças 

autoimunes, condições inflamatórias, e doenças pulmonares, podem aumentar o risco do 

desenvolvimento da DTM (FREDRICSON et al., 2017). Achados recentes, através do uso da 

ressonância magnética, sugerem alteração edematosa no músculo masseter que podem induzir 

dor em pacientes com DTM (NIKKUNI et al., 2018).  

O uso de prótese dentária, e alterações oclusais irreversíveis como formas de 

tratamento para DTM, não demonstraram ser tratamentos adequados através de observação 

em ensaios clínicos randomizados (ARANHA et al., 2018). A artrite da articulação 

temporomandibular reduz a área e o diâmetro das fibras mastigatórias, e causa alterações 

morfológicas e moleculares na articulação contralateral (LEMOS et al., 2018). Pacientes com 

DTM frequentemente tem mau alinhamento cervical (hipolordose) e tendência à cifose 

(BENLIDAYI et al., 2018).  

A presença e a gravidade da DTM são inter-relacionadas à qualidade de vida, ao 

estado emocional, e a qualidade do sono (NATU et al., 2018). Os portadores dessa disfunção 
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costumam apresentar níveis mais elevados de depressão, ansiedade e estresse quando 

comparados àqueles que não apresentam os sintomas da doença (NATU et al., 2018), havendo 

comprometimento psicossocial e ocasionando transtornos psicológicos (CANALES et al., 

(2018). A DTM e a ansiedade podem estar relacionadas com a cefaleia do tipo tensional 

episódica frequente (CTTEF) (WAGNER et al., 2018). 

Pacientes que possuem DTM e, por algum motivo, esta é correlacionada com a má 

oclusão, não serão “curados” através do tratamento ortodôntico (SHROFF, 2018).  Muitos 

pacientes podem apresentar o que é chamado de Artrite psoriática destrutiva da articulação 

temporomandibular, que é uma patologia de difícil diagnostico que, para ser definitivo, 

precisa de outros sinais, sendo um deles o aparecimento de lesões psoriática na pele 

(SKÁRMETA et al., 2018). 

Estudos realizados recentemente encontraram evidências que apoiam o fato de que a 

atividade cerebral espontânea e a conectiviadade funcional do sistema nervoso central são 

alteradas em pacientes do sexo feminino que apresentam dor na sinovite da ATM (ZHANG et 

al., 2018).  O estresse psicológico pode modular a sensibilidade térmica da pele sobrejacente 

ao músculo masseter em paciente com DTM miofascial e, por este motivo, o estresse deve ser 

considerado no momento em que for feita a avaliação somatossensorial imparcial 

(FERREIRA et al., 2018). 

A presença de classe II ou III de Angle está associada a maior prevalência de dor 

miofascial em adolescentes, estando a ansiedade fortemente associada à DTM nesse tipo de 

paciente (BERTOLI et al., 2018). A possível falha na instalação de um ou mais implantes não 

é um fator predisponente para que ocorra o desenvolvimento da doença (CHATZOPOULOS 

et al., 2018).  No âmbito da saúde, é de suma importância que os profissionais saibam 

identificar os sinais clínicos e a fisiopatologia da ATM (e sua relação com lesões cervicais), a 

exemplo do que ocorre na Síndrome do chicote, que afeta a região cervical, e pode afetar a 

articulação temporomandibular (LEE et al., 2018).  

Distúrbios do nariz e da garganta (além da cervicalgia), também podem estar 

associados à DTM quando o paciente também apresenta enxaqueca (CONTRERAS et al., 

2018). Em estudos recentes tem sido relatada a presença de DTM, especialmente de distúrbios 

musculares, em individuos com tireoidite de Hashimoto. Quando esses pacientes não 

respondem ao tratamento comum de DTM, novos questionários e exames devem ser 

realizados para avaliar a presença ou não de alguma alteração na tireoide (GROZDINSKA et 

al., 2018). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Sergipe- UFS, sob processo de número 2.359.005 (ANEXO VI), foram 

selecionados 64 pacientes maiores de 18 anos, de ambos os gêneros, com queixa de dor 

orofacial e/ou estalido, em atendimento na clínica odontológica do Departamento de 

Odontologia e na clínica de Fisioterapia do Departamento de Fisioterapia (ambos os 

departamentos presentes no Hospital Universitário da cidade de Aracaju/SE). Os pacientes 

sindrômicos e os que não tivessem capacidade cognitiva para responder o questionário foram 

excluídos da pesquisa. O estudo foi observacional, com aplicação de questionário.  

 

4.1 Avaliação da qualidade de vida 

 

A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada através da aplicação dos questionários 

RDC/TMD EIXO II, adaptado culturalmente para o Brasil por (LUCENA et al., 2006) 

(ANEXO I) e através do OIDP (Oral Impact of Daily Performances), instrumento 

desenvolvido por Adulyanon e Sheiham (1997) e adaptado culturalmente para o Brasil por 

Tsakos, Marcenes e Sheiham (2001), apresentando onze performances ligadas aos aspectos 

físicos, psicológicos e sociais do paciente (ANEXO II). No RDC/TMD EIXO II, foram 

avaliados os aspectos demográficos, a severidade da DTM, as limitações que a disfunção 

causa em atividades rotineiras dos maxilares. Todos esses aspectos possuem diferentes graus 

de severidade que serviram para a obtenção dos resultados. No OIDP foi avaliada a frequência 

(que varia de 1 a 5) e a severidade (que varia de 0 a 5), segundo ANEXO II. A pontuação 

final de cada função foi obtida multiplicando-se o valor da escala de frequência com o da 

escala de severidade percebida. O escore máximo do indivíduo equivale à soma das 

pontuações obtidas nas 11 categorias, nas quais foram multiplicadas pelas pontuações máxima 

de frequência e de severidade, ou seja, 11 (desempenhos diários) x 5 (pontuação de 

frequência) x 5 (pontuação de severidade) = 275. Os questionários foram lidos pelo 

pesquisador. O pesquisador não interfeririu nas respostas, apenas esclarecereu as dúvidas 

sobre o vocabulário. Quando aplicado o OIDP, o pesquisador finalizou as perguntas com o 

complemento: “que tenha sido causada por dor na face ou articulações têmporo-
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mandibulares”, para evitar que dores provenientes de causas diversas ao foco deste estudo 

possam levar a um resultado falso. Ao terminar a pesquisa, o pesquisador entregou ao 

paciente um folheto educativo (ANEXO V) com algumas orientações sobre a DTM.  

 

4.2 Avaliação socioeconômica 

  O questionário socioeconômico faz parte das perguntas que estão presentes no 

RDC/TMD EIXO II, conforme (ANEXO I), demonstrando o nível social do paciente com 

DTM e sua relação com a qualidade de vida. 

 

4.3 Exame extraoral, intraoral e radiográfico 

Associado a esses questionários foi feito o exame extraoral e intraoral para verificar 

onde o paciente se queixava de dor (através da palpação da região das ATM), e avaliar os 

possíveis dentes ausentes (os terceiros molares foram excluídos desta contagem) (ANEXO 

III). Sempre que possível, foram analisados os exames radiográficos complementares para 

descartar lesões císticas, tumorais, infecções odontogênicas, dentes inclusos e outros. 

 

4.4 Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada usando o software IBM SPSS Statistics (SPSS for 

Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.). O pressuposto de normalidade dos dados 

das variáveis quantitativas não foi confirmado após empregar o teste de Shapiro-Wilk. Os 

dados descritivos dos questionários foram apresentados em frequência absoluta e percentual.  

Para avaliação da relação entre renda e qualidade de vida dos pacientes portadores de 

DTM, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Para a avaliação da relação entre o edentulismo 

parcial ou total, a presença de próteses e o uso de aparelhos ortodônticos relacionados com a 

qualidade de vida de pacientes com DTM e a relação da dor e depressão em pacientes com 

DTM, foi aplicado o teste de t. 
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5. RESULTADOS 

Foram selecionados 64 pacientes, sendo essa amostra composta por 57 mulheres e 7 

homens, com idade média de 43 anos.  



20 

 

Tabela 1 - Resultado do questionário sociodemográfico presente no RDC/TMD EIXO II, 

dados em análise de frequência e percentual. 
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Tabela 1 (continuação) - Resultado do questionário sociodemográfico presente no RDC/TMD 

EIXO II, dados em análise de frequência e percentual. 
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Tabela 2 - Resultado do Exame Clínico, dados em análise de frequência e percentual. 
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A maioria das pacientes com DTM eram mulheres, na faixa etária entre 41 e 50 anos 

(tabela. 1). Além disso, o grau de escolaridade dos pacientes foi maior para o ensino médio 

completo (tabela. 1). Com relação à qualidade de vida não houve diferença estatiscamente 

significativa (figura. 1). 

 

 

Figura1- Relação entre sexo e qualidade de vida dos pacientes portadores de DTM. 

 

 

 

 

Figura 2 – Relação entre faixa etária e qualidade de vida dos pacientes portadores de DTM. 

 

 



24 

 

 

 

Figura 3 – Relação entre escolaridade e qualidade de vida dos pacientes portadores de DTM. 

 

Com a finalidade de relacionar a renda com a qualidade de vida dos pacientes com 

DTM, foi applicado o teste de Kruskal-Wallis, no qual não houve diferença estatisticamente 

significativa entre a renda (em salários mínimos) e a qualidade de vida para pacientes com 

DTM (p=0.748) (Figura 4). 

 

 

Figura 4- Relação entre renda e a qualidade de vida dos pacientes portadores de DTM. 
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Tabela 3 - Resultado do questionário RDC/TMD EIXO II (RESEARCH DIAGNOSTIC 

CRITERIA FOR TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS)- características fisiopatológicas 

da DTM, dados em análise de frequência e percentual. 
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Figura 5 - Relação entre a dor e depressão em pacientes com DTM, em média, desvio padrão 

e aplicando o teste t. Diferença estatisticamente significativa (p≤0.05). 
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Tabela 4 – Relação entre o edentulismo parcial ou total, a presença de próteses e o uso de 

aparelhos ortodônticos relacionados com a qualidade de vida de pacientes com DTM, Score 

OIDP em média, desvio padrão e valor de p, aplicando o teste de t. 

 

 

 Pacientes com DTM Score OIDP Valor de P 

Com dentes 62.98 (± 45.95) 0.2249 

Sem dentes 45.09 (± 32.07)  

Com prótese 62.03 (± 47.84) 0.7209 

Sem prótese 58 (± 41.39)  

Usou ou usa aparelho ortodôntico 77.94 (± 43.90) *0.038 

Não usou ou usa aparelho ortodôntico 52.62 (± 42.60)  

*diferença estatisticamente significativa (p≤0.05). 

 

Tabela 5 – Relação dos grupos dos diferentes graus de dor crônica com a qualidade de vida 

dos pacientes com DTM, com média e desvio padrão, aplicando a análise de variância 

(ANOVA) e teste Tukey. 

 

 

Média Desvio padrão 

*Tukey 

HSD 

Grupo 0 21.66 12.58 AB 

Grupo 1 12.85 20.35 A 

Grupo 2 63.32 44.19 B 

Grupo 3 81.76 38.01 B 

*Letras diferentes diferença estatística significativa 
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6.  DISCUSSÃO 

 

O presente trabalho avaliou a qualidade de vida dos pacientes com DTM (Disfunção 

temporomandibular), atendidos no Hospital Universitário, nas clínicas de Odontologia e de 

Fisioterapia, da Universidade Federal de Sergipe. O debate em torno das causas, efeitos e 

fatores complementares no que diz respeito à DTM e sua relação com a qualidade de vida, a 

ausência dentária, o uso de prótese e/ou aparelho ortodôntico, vem tornando-se cada vez mais 

frequente. Há alguns consensos, porém ainda existem algumas pautas relacionadas a esta 

patologia que ainda não estão esclarecidas.  

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma patologia multifatorial, que atinge 

desde os tecidos moles e ósseos da região da articulação temporomandibular (BITINIENE et 

al., 2018), até o psicossocial do paciente, que geralmente já está comprometido por estresse, 

ansiedade ou depressão (KOMIYAMA et al., 2014). Para que haja um correto diagnóstico, é 

necessário que seja feita uma boa anamnese, um bom exame clínico (intraoral e extraoral) e a 

solicitação de alguns exames complementares, como a radiografia panorâmica e a ressonância 

magnética (LEE et al., 2017), sendo esta última o principal exame de imagem para que se 

obtenha um diagnóstico eficaz.  

Os resultados do presente estudo estão de acordo com (HUNGRIA et al., 2012), 

(FREDRICSON et al.,2018) e (LUZ et al., 2018) que dizem que as mulheres são mais afetas 

pela DTM do que os homens (tabela. 1). Porém quando relacionado com a qualidade de vida 

não houve diferença estatisticamente significativa (figura. 1). Já no que diz respeito à idade, 

houve uma prevalência dos indivíduos na faixa etária dos 31-50 anos (tabela. 1), corroborando 

com (DOUGALL  et al., 2012) e (CHATZOPOULOS et al., 2017), e discordando de 

(HUNGRIA et al., 2012) e (LUZ et al., 2018), estudos nos quais houve uma prevalência dos 

pacientes com mais de sessenta anos. Neste grupo também não houve diferença significativa 

no que diz respeito à qualidade de vida (figura. 2).  

Com relação ao estado civil, a maioria dos pacientes era casado, ou solteiro (tabela. 1), 

concordando com (HUNGRIA et al., 2012), (DOUGALL et al., 2012) e (TALAAT et al., 

2017). Quanto à escolaridade, boa parte dos pacientes possuía o ensino médio completo 

(tabela. 1), estando em conformidade com (FREDRICSON et al., 2018), porém não houve 

influencia na qualidade de vida (figura. 3). Já a renda média mensal de 81% dos entrevistados 

era de até dois salários mínimos (tabela.1). Além disso, a renda dos pacientes com DTM não 

influenciou na qualidade de vida (figura. 4). 
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Com base no exame clínico intraoral (realizado durante a pesquisa), observou-se que, 

dentre os entrevistados, a maioria era edêntulo parcial posterior bilateral (tabela. 2). No 

entanto, com relação à qualidade de vida, não ocorreu diferença significativa entre o grupo de 

pacientes com dentes e o grupo de pacientes sem dentes (tabela. 4). No estudo de (WANG et 

al., 2009) foi observado um número significativo de pacientes edêntulos posterior, 

concordando com os nossos achados. (CHATZOPOULOS et al., 2017) observou que, quanto 

maior fosse a quantidade de perda dentária, maior seria porcetagem de pacientes com estalido 

e com dificuldade para mastigar o que, conforme o nosso trabalho, pode ter concordância. 

Dentre as unidades dentárias ausentes, as unidades 15, 25, 26, 37, 36 e 46 foram as mais 

prevalentes (tabela. 2). 

Em adição, um número razoável de pacientes fazia uso de prótese, sendo a prótese 

parcial removível a mais predominante (tabela. 2). O valor de qualidade de vida do grupo de 

pacientes que fazia uso de prótese não apresentou diferença significativa quando comparado 

ao valor do grupo que não usava prótese (tabela. 4). (BORDIN et al., 2013) concluiu em seu 

trabalho que as pessoas que fazem uso de prótese parcial removível e possuem DTM, são 

mais agradavas por sintomas como: percepção de mudanças recentes na mordida, desvios na 

movimentos mandibulares, presença de sons articulares, dor durante movimentos excursivos e 

sensibilidade muscular, quando comparadas as pessoas que não são edêntulas ou fazem uso de 

prótese total.  

Não foi encontrada uma relação significativa entre DTM e o uso de aparelho 

ortodôntico (tabela. 2), concordando com (CARRACAS et al., 2015), trabalho no qual foi 

observado que muitos dentistas acreditam que existe relação entre a DTM e o tratamento 

ortodôntico, porém, as evidências científicas mostram o contrário. Quando observada a 

qualidade de vida, notou-se que os pacientes que faziam uso de aparelho ortodôntico 

apresentavam qualidade de vida inferior quando comparada a dos que não havia usado 

aparelho ortodôntico (tabela. 4). 

No que diz respeito à satisfação dos pacientes com a sua saúde geral, o presente estudo 

concluiu que boa parte dos entrevistados a consideraram razoável (tabela. 3), discordando dos 

resultados presente nos estudos de (HUNGRIA et al., 2012) e de (TALAAT et al., 2017), nos 

quais o maior percentual de pacientes considera-a boa. No que se refere à satisfação dos 

pacientes com relação à saúde bucal, a maioria considerou-a razoável (tabela. 3), concordando 

com os estudos de (HUNGRIA et al., 2012), e discordando dos estudos de (TALAAT et al., 

2017).  
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Além desses fatores, foram analisadas (através do RDC/TMD eixo II), as 

características fisiopatológicas da Disfunção Temporomandibular. No que concerne às 

características dor, houve um maior percentual de pacientes que relataram sentir dor na região 

da face, maxilares, têmpora, na frente do ouvido, ou no ouvido no mês anterior ao 

questionário, concordando com (KOTIRANTA et al., 2018). Essa mesma dor era recorrente e 

crônica (tabela. 3).   

Os autores (CANALES et al., 2019) e ELI et al. (2017) relataram em seus estudos, 

feitos com 691 e 142 pacientes, respectivamente, que, no que diz respeito à classificação do 

grau da dor crônica (CPGC), ocorreu uma prevalência de pacientes com dor de alta 

intensidade, porém de baixa incapacidade. Esses resultados estão de acordo com o nosso 

trabalho, no qual 62% dos entrevistados apresentaram essas mesmas características (tabela. 

3). De acordo com os nossos estudos, os pacientes com grau II de dor (segundo o CPGC), têm 

a qualidade de vida inferior a dos pacientes dos outros grupos (tabela. 5). 

Já com relação ao estalido, o estudo realizado por (CHATZOPOULOS et al., 2017) 

concluiu que não houve um número significativo de pacientes com este sintoma, diferindo dos 

achados encontrados na nossa pesquisa, onde 86% disseram ter apresentado-o (tabela. 3). 

Entretanto, no trabalho de (JANG et al., 2016) foi obtida uma percentagem relevante de 

pacientes que apresentavam estalido e DTM associados, concordando com os nossos 

resultados. (JANG et al., 2016) também observou que não há relação significativa entre a 

crepitação e a disfunção temporomandibular, corroborando com a conclusão da nossa 

pesquisa. 

 Dos entrevistados, não houve um número significativo de pacientes com hábitos 

parafuncionais (como ranger os dentes ou apertar os maxilares um contra o outro), não 

compactuando com os estudos de (PAULINO et al., 2018) e concordando com os estudos de 

(CHATZOPOULOS et al., 2017). No trabalho de (SKOG et al., 2017) foi notada uma maior 

prevalência de zumbidos em pacientes com DTM quando comparados aos indivíduos que não 

possuíam está patologia, concordando também com o resultado obtido no nosso trabalho, no 

qual 64% dos pacientes relataram apresentar ruídos ou zumbidos nos ouvidos (tabela. 3).  

Apesar de boa parcela dos entrevistados terem dito sentir a mordida desconfortável 

(tabela. 3), os estudos de (PERINETTI et al., 2015) e (MANFREDINI et al., 2017)  mostram 

que não há contribuição significativa dá má oclusão para o desenvolvimento da Disfunção 

Temporomandibular. Quanto à relação existente entre a DTM e a artrite reumatoide (AR) (ou 

qualquer outra doença artrítica sistêmica), uma minoria dos pacientes relatou possuir alguma 
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patologia diagnosticada nesse campo (tabela. 3). Entretanto, um número considerável disse já 

ter apresentado inchaço ou dor em qualquer uma das articulações que não sejam as 

articulações próximas aos ouvidos (ATM) (tabela. 3), o que nos leva a crer que alguns podem 

apresentar alguma doença artrítica, porém não diagnosticada. Isso pode ser reafirmado pelos 

trabalhos de (KURTOGLU et al., 2015) e (CHU et al., 2017), nos quais os pacientes com 

artrite reumatoide foram mais acometidos por DTM do que os pacientes que não a possuíam, 

havendo a necessidade de novos estudos para que se obtenha mais detalhes sobre essa 

correlação.  

Cerca de 91% dos nossos entrevistados relataram ter sentido dor de cabeça ou 

enxaqueca nos últimos seis meses (tabela. 3), compactuando com os achados dos autores 

(ABOUELHUDA et al., 2017) e (PAOLO et al., 2017). Neles, os pesquisadores alegam que 

há uma correlação entre a dor de cabeça e a disfunção temporomandibular, ocorrendo um 

agravamento dos sintomas dolorosos quando a primeira está presente.  

Dentre as funções dos maxilares, as que os entrevistados mais se queixaram no nosso 

estudo foram: mastigar e comer alimentos duros (tabela. 3). Esse resultado corrobora com o 

trabalho de (RODRIGUES et al., 2015) no qual ele concluiu que os pacientes com DTM 

apresentam um padrão mastigatório alterado, porém sem comprometimento da função. 

Entretanto, diverge dos achados de (CHATZOPOULOS et al., 2017), que concluiu que a 

DTM não causa alteração significativa na atividade mastigatória, carencendo de mais 

pesquisas sobre essa correspondência. 

Dentre as principais limitações encontradas neste estudo, a dificuldade de encontrar 

uma justificativa cientifica para a possível correlação entre as patologias das articulações, 

(como a artrite reumatoide e a artrose) e a DTM foi uma delas, havendo a necessidade de 

novas pesquisas sobre este assunto.  No que diz respeito aos exames complementares, poucos 

pacientes portavam radiografia panorâmica e/ou ressonância magnética, o que só nos permitiu 

diagnosticar o paciente com Disfunção Temporomandibbular através do exame intraoral e 

extraoral, e de perguntas presentes no questionário RDC/TMD EIXO II. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Os resultados obtidos neste trabalho permitiram concluir que as mulheres são mais afetas pela 

DTM do que os homens, estando a maioria em idade produtiva. Já com relação aos aspectos 

socioeconômicos, houve uma prevalência de pacientes casados (com o parceiro morando na 

mesma casa), na faixa etária dos 31-50 anos, com ensino médio completo, e renda de até dois 

salários mínimos. Entretanto, isso não interfere na qualidade de vida. Um número 

significativo de pacientes são edêntulos parciais (principalmente de dentes posteriores), o que 

pode ter correlação com a DTM, já que há uma maior dissipação das forças mastigatórias para 

os músculos da mastigação, como o masseter e o temporal. Todavia, novas pesquisas 

precisam ser realizadas nesse âmbito para que haja um maior embasamento científico. A dor 

apresentada pelo paciente costuma ser crônica, recorrente, de alta intensidade e baixa 

incapacidade, afetando a qualidade de vida, principalmente para mastigar alimentos duros. A 

presença de estalido, juntamente com a dificuldade de bocejar, também foi uma alteração 

observada neste estudo. Já dentre as fisiopatologias abordadas na pesquisa, a dor de cabeça e a 

enxaqueca foram as mais prevalentes, o que contribui para ideia de que o paciente com 

disfunção temporomandibular possui sua condição psicossocial afetada. O edentulismo 

parcial ou total e o uso de prótese não interferem na qualidade de vida do paciente com DTM. 

No que diz respeito ao uso de aparelho ortodôntico, notou-se que há uma redução da 

qualidade de vida dos pacientes que possuíam DTM e faziam (ou já tinham feito), uso de 

aparelho ortodôntico.  
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ANEXOS 

 

ANEXO I- Questionário RDC/DTM EIXO II adaptado culturalmente para o Brasil. 
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ANEXO II- OIDP (Oral Impact of Daily Performances) adaptado culturalmente 

para o Brasil. 
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ANEXO III- Ficha de Exame Clínico 
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ANEXO IV- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO V- Folheto educativo 
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ANEXO VI- Parecer do Comitê de Ética 

 

 

 

 


