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Prevalence of 
patients harboring 
temporomandibular disorders 
in an otorhinolaryngology 
departament

 Resumo / Summary

A interação entre disfunção temporomandibular e otalgia 
é, mesmo nos dias atuais, motivo para especulações e hipó-
teses. Vários pesquisadores sugerem causas, conseqüências 
e supostos tratamentos. Objetivo: Verificar a prevalência de 
pacientes portadores de DTM em um serviço de otorrino-
laringologia. Tipo de Estudo: Este é um estudo epidemio-
lógico do tipo descritivo com amostra transversal. Material 
e Método: Foram avaliados 221 pacientes do Serviço de 
Otorrinolaringologia do Hospital da Cidade, em Passo Fundo, 
Rio Grande do Sul, durante um período de dois meses. Para 
captação e interpretação dos dados, bem como verificação da 
disfunção temporomandibular, foi utilizado um questionário 
auto-aplicado previamente validado. Resultado: Após coleta 
e interpretação dos dados de 221 pacientes, os resultados 
obtidos foram: 48 pacientes (21.72%) considerados como 
necessitando de tratamento para DTM (índice de DTM mode-
rada e severa), dos quais 35 pertenciam ao gênero feminino 
(72.9%) e 13 ao masculino (21.1%). Apenas 15 indivíduos do 
total (7.24%) 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%). Conclusão: A prevalência 
de DTM foi de 21.72% sendo significantemente maior no 
gênero feminino (p: 0.0001); e as prevalências, em relação 
aos índices, foram: DTM ausente 37.56%; DTM leve 40.72%; 
DTM moderada 19%, e DTM severa 2.72%.
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The interaction between Temporomandibular disorders 
(TMD) and otalgia is, even nowadays, a reason for speculation 
and hypotheses raising. Several researchers suggest causes, 
consequences and alleged treatments. Study design: This is 
an epidemiological, sectional cohort study of prevalence. Aim: 
The study demonstrates the prevalence of patients harboring 
TMDs in an otorhinolaryngology department. Material and 
methodos: During a two-month period, 221 patients from 
the Otorhinolaryngology Department of the Hospital da 
Cidade de Passo Fundo, State of Rio Grande do Sul, Brazil 
were analyzed. A previously validated questionnaire was 
applied for data collection. Results: In the present study, 
the need for dental assessment was observed in 48 patients 
( 21.72%). In this group there were 35 female (72.9%) and 
13 males (27.1%). Only 15 patients (7.24%) were entirely 
free of TMD symptoms. The remaining patients reported 
the following TMD symptoms: headaches: 34.39%, neck 
and shoulder pain: 28.50%, pain on the ear region: 30.32% 
and joint noises in 23.98%. Conclusion: The prevalence of 
Temporomandibular disorders was 21.72%, being significantly 
higher among female subjects (p:0.0001). The prevalence 
regarding the indexes, was: TMD absent: 37.56%; mild TMD: 
40.72%; moderate TMD 19% and severe TMD: 2.72%. 

Palavras-chave: articulação temporomandibular, disfunção 
temporomandibular, dor orofacial, epidemiologia, prevalência.
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INTRODUÇÃO

Segundo a Academia Americana de Desordens 
Temporomandibulares, “Desordens ou Disfunções tem-
poromandibulares (DTM) são um termo coletivo que 
abrange vários problemas clínicos envolvendo a muscu-
latura da mastigação, a articulação temporomandibular 
(ATM) e estruturas associadas ou ambas”.De acordo com 
a classificação da Sociedade Internacional de Cefaléia 
(IHS-1987), DTM é um subgrupo distinto das desordens 
musculoesqueléticas e reumatológicas da região orofacial; 
e dor orofacial, por sua vez, é o item “11” na classificação 
geral de cefaléias.1

Sinais e sintomas de DTM são bastante comuns na 
população. Pesquisas epidemiológicas demonstraram que 
mais de 50% da população apresentam pelo menos um 
ou mais sinais de DTM2-4, porém esses números não se 
traduzem em necessidade de tratamento; estima-se que 
somente 3.6% a 7% desses indivíduos necessitem de algum 
tipo de intervenção.5-7

Uma revisão de 18 estudos epidemiológicos relata 
que os sintomas mais comuns entre os pacientes portadores 
de DTM são: sons da ATM (19%); cansaço e enrijecimento 
da mandíbula (11%); dor na função mandibular (6%); li-
mitação dos movimentos mandibulares (8%), travamento 
mandibular (4%), cefaléias (17%) e otalgias.2,3

Considerando somente os sintomas otorrinolarin-
gológicos dos pacientes portadores de DTM, tem-se o 
seguinte panorama: otalgia, presente em 75% dos pacien-
tes; hipoacusia, em 15%; náuseas, em 10%; vômitos em 
10%; plenitude auricular, em 17.5%; zumbido, em 17.5% 
e autofonia, em 15%.9

A inter-relação sintomas otológicos e DTM é bastan-
te antiga, vários são os pesquisadores que sugerem causas, 
conseqüências e supostos tratamentos. Com certeza, o 
mais famoso dos pesquisadores foi Costen10, que em 1934 
publicou um tratado que, além de evidenciar essa interação 
entre o sistema estomatognático e a otalgia, formulava uma 
teoria sobre como os dentes, ou a ausência deles, por um 
efeito cascata, desencadeavam alterações otológicas. Antes 
e após Costen, houve outras teorias, como a de Prentiss11, 
que em 1918 elaborou a teoria do deslocamento mecâ-
nico, ou a de Vass12, que em 1997 encontrou evidências 
de que o gânglio trigeminal se relacionava com a cóclea, 
sendo responsável pela inervação dos vasos sangüíneos 
da mesma, podendo assim, ter um papel no equilíbrio da 
vascularização normal e em alguns distúrbios do ouvido 
interno. Durante o decorrer da história, todas estas teo-
rias, e inúmeras outras, foram rechaçadas, questionadas e 
muitas vezes parcialmente resgatadas; o fato é que persiste 
até hoje a dúvida da existência de alguma relação causal 
entre DTM e alterações otológicas.

Diante das inúmeras teorias relacionando DTM 
como causa de otalgia, ou dos múltiplos sinais e sintomas 

otológicos presentes na DTM, é pertinente investigar a 
percentagem de pacientes portadores de DTM em serviços 
de otorrinolaringologia.

MATERIAL E MÉTODO

Esta pesquisa foi do tipo descritiva com uma amos-
tra transversal, e consistiu de 221 pacientes, de ambos os 
gêneros, que procuraram o atendimento do Serviço de 
Otorrinolaringologia do Hospital da Cidade, em Passo 
Fundo, Rio Grande do Sul, durante dois meses (1º de 
julho a 30 de setembro). Este local é um centro de con-
vergência médica da região e abrangeu, em nosso caso, 
55 municípios.

O protocolo de aprovação desta pesquisa é; 05/140; 
Centro de Pós Graduação São Leopoldo Mandic, resolução 
196/1.996 do CNS-Ministério da Saúde, reunião realizada 
dia 20/05/2005.

Os critérios de exclusão foram:
- Pacientes com menos de 18 anos ou mais de 80 de 

idade: em razão do aspecto legal da autorização à inclusão 
deles na pesquisa e pelo fato de que, a idade média das 
mulheres e homens portadores de DTM é de 32,2 anos e 
33,8 anos, respectivamente;13

- Pacientes que tivessem sofrido acidente e/ou in-
tervenção cirúrgica na face durante os últimos seis meses, 
por estarem em período de tratamento;

- Portadores de deficiência física ou mental que 
pudessem afetar o discernimento e/ou preenchimento 
do questionário;

- Portadores de doenças degenerativas ou auto-imu-
nes que pudessem mascarar os dados da pesquisa;

- Pacientes que tivessem apresentado história de 
otite crônica ou cirurgias otológicas.

Os dados para a exclusão do paciente foram ave-
riguados através do seu prontuário médico.

Como critério de inclusão adotou-se que seriam 
todos os pacientes que procurassem o serviço de Otorri-
nolaringologia no determinado período e que aceitassem 
participar do estudo.

Questionário
Utilizou-se nesta pesquisa, para captação de dados, 

um questionário anamnésico do tipo auto-aplicativo, ou 
seja, sem interferência do pesquisador, que visa à de-
tecção de DTM. O modelo deste questionário, bem com 
sua interpretação, foram validados por Fonsêca et al.14; 
outros autores como Conti et al.15 e Conti16 também o 
utilizaram em suas pesquisas. Os pacientes, por motivos 
organizacionais, também preencheram uma ficha contendo 
informações pessoais.

O questionário para avaliação de DTM era consti-
tuído de dez questões. (Tabela 1)
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 Classificação:
A interpretação do questionário, quanto à presença 

e à classificação de DTM, foi:
- Para cada resposta indicando “sim” foi atribuído o 

valor “2”, “às vezes” valor “1” e ao “não” valor “0”;
- Nas questões 6 e 7, se os sintomas fossem bilate-

rais, acrescentou-se mais “1” ponto ao valor total;
- Também na questão 4 mais “1” ponto foi adicio-

nado, quando a dor, além de freqüente, era intensa.
A somatória dos valores obtidos permitiu a classifi-

cação da amostra em relação a DTM, sendo considerada, 
de agora em diante, como Índice de DTM.

- valores de 0 a 3: não-portador de DTM;
- valores de 4 a 8: portador de DTM leve;
- valores de 9 a 14: portador de DTM moderada;
- valores de 15 a 23: portador de DTM severa.

RESULTADOS

Ao se analisar a distribuição dos indivíduos em 
relação aos índices de DTM propostos por esta pesquisa, 
foram obtidos os resultados descritos na Tabela 2.

gênero foi que dos 48 pacientes que necessitaram de 
tratamento, 35 pertenciam ao gênero feminino (72.9%) e 
13 ao masculino (27.1%).

DISCUSSÃO

Nossa pesquisa enfocou um grupo de indivíduos 
que procurou o serviço de médicos otorrinolaringologistas, 
ou seja, uma população específica, e a coleta dos dados 
foi obtida por meio de questionário auto-aplicado. Por-
tanto, apenas os sintomas dos indivíduos foram levados 
em consideração. O parâmetro, tanto para a interpretação 
dos dados quanto para a necessidade de tratamento, foi 
o mesmo utilizado por Fonsêca14, Conti et al.15 e Conti16, 
ou seja, os pacientes que obtiveram um índice anamné-
sico moderado e severo foram considerados passíveis de 
avaliação/tratamento de DTM.

Levando em consideração a prevalência de sinto-
mas, existem, segundo Greene17, quatro sintomas ditos 
clássicos em pacientes portadores de DTM, os quais são 
vulgarmente chamados de sinais cardinais da DTM. São 
eles: 1 - dor, 2 - clique ou sons articulares, 3 - limitação 
de movimentos mandibulares e 4 - sensibilidade à palpa-
ção nos músculos mastigatórios e/ou cervicais. Alterações 
otológicas como vertigem e zumbido podem também 
estar presentes.

O sintoma mais relatado pela amostra de nossa 
pesquisa foi a dor de cabeça, pois 34.39% dos indivídu-
os responderam que sentiam dor de cabeça freqüente e 
33.48%, às vezes. É interessante notar que 3.17% dos que 
tinham dor de cabeça freqüente a descreviam como muito 
intensa. Esse dado está em concordância com D’Antonio 
et al.18, que avaliando pacientes com uma população-alvo 
similar ao trabalho aqui proposto, ou seja, que recorreram 
a um serviço de otorrinolaringologia, descreveu como o 
sintoma mais encontrado nos pacientes com DTM a cefa-
léia, porém em sua pesquisa a percentagem de pacientes 
foi de 54.4%. Esta discordância aparente talvez ocorra 
pela diferença de interpretação e do método de coleta de 

Tabela 1. Questionário para verificação de DTM.

ANAMNESE SIM NÃO ÀS VEZES

1. Você sente dificuldade de abrir a boca? ( ) S ( ) N ( ) AV

2. Você sente dificuldade de movimentar sua mandíbula para os lados? ( ) S ( ) N ( ) AV

3. Você sente desconforto ou dor muscular quando mastiga? ( ) S ( ) N ( ) AV

4. Você sente dores de cabeça com freqüência? ( ) S ( ) N ( ) AV

5. Você sente dores no pescoço e/ ou ombros? ( ) S ( ) N ( ) AV

6. Você sente dores de ouvido ou próximo a ele? ( ) S ( ) N ( ) AV

7. Você percebe algum ruído na ATM? ( ) S ( ) N ( ) AV

8. Você considera sua mordida “anormal”? ( ) S ( ) N ( ) AV

9. Você usa apenas um lado da boca para mastigar? ( ) S ( ) N ( ) AV

10. Você sente dores na face ao acordar? ( ) S ( ) N ( ) AV

Tabela 2. Interpretação dos resultados em relação aos índices de 
DTM. 

Índice de DTM Número de indivíduos Percentagem

DTM ausente 83 37.56%

DTM leve 90 40.72%

DTM moderada 42 19%

DTM severa 06 2.72%

Quanto aos indivíduos que foram considerados 
como necessitando de encaminhamento/tratamento, ou 
seja, com índice de DTM moderado e severo, o número 
encontrado foi de 48 pacientes (21.72%). Desses, 42 tinham 
índice moderado e 6, índice severo.

A relação entre a necessidade de tratamento e o 
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dados pois, no método aqui proposto, os pacientes que 
apresentaram dor de cabeça ocasional (34%) não foram 
considerados como portadores de cefaléia.

Em relação aos outros sintomas, esta pesquisa 
obteve como segundo mais descrito a dor constante nos 
ombros e no pescoço, com 28.51%, e, de forma ocasio-
nal, em 35.75% dos indivíduos. Como terceiro sintoma 
obteve-se a dor na região do ouvido ou próximo a ele 
com 30.32% de “sim” e 15.84% de “às vezes”. Os ruídos 
articulares ficaram em quarto lugar com 23.98% dos en-
trevistados descrevendo-os como constantes e 17.19% 
como eventuais.

A literatura é bastante ampla na descrição dos sin-
tomas, levando agora em consideração somente a quan-
tidade de sintomas encontrados. Esta pesquisa observou 
que apenas 7.24% estavam totalmente livres deles, visto 
que todos os demais indivíduos relatavam presença de 
pelo menos um sintoma.

Em uma população geral, Agerberg e Inkapööl5, 
com 637 pessoas de 18 a 65 anos, obtiveram que somente 
12% estavam completamente livres de sinais e sintomas, 
entretanto De Kanter et al.19, avaliando uma população 
adulta da Holanda, obteve 1/5 de indivíduos com um ou 
mais sintomas de disfunção.

A questão de que o gênero feminino apresenta mais 
DTM que o masculino sempre foi um terreno bastante 
polêmico.

Quando se analisam populações assintomáticas, 
autores como Agerberg e Carlsson20, Helkimo21-23, Salo-
nen et al.4, De Kanter et al.19, Lipton et al.24, Pow et al.25 
e Bomjardim et al.26 consideram estatisticamente insig-
nificante a diferença, nos valores de sinais e sintomas 
entre os gêneros, com ressalva, contudo, em relação à 
freqüência de cefaléias, considerada muito mais presente 
em mulheres.

Entretanto, ao se levar em consideração uma po-
pulação específica, ou seja, pacientes, as diferenças entre 
os gêneros se alteram mais significativamente.

Os resultados obtidos com a nossa pesquisa foram: 
dos 83 pacientes que apresentaram o índice de DTM au-
sente, 37 pacientes (16.74%) eram do gênero feminino e 
46 (20.82%), do masculino; dos 90 pacientes com índice 
de DTM leve 53 (23.98%) eram do gênero feminino e 37 
(16.74%), do masculino; pacientes com índice moderado 
(42 pessoas), 13.12% do gênero feminino e 5.88% do 
gênero masculino; e dos 6 pacientes que apresentaram 
índice de DTM severo (2.72%), todos pertenciam ao gênero 
feminino. É ainda pertinente assinalar que, dos pacientes 
que necessitaram de tratamento, ou seja, índice de DTM 
moderado mais severo, 72.9% pertencia ao gênero femi-
nino e somente 27.1% ao masculino.

Esses dados são similares aos encontrados na litera-
tura. Britto9, ao avaliar alterações otológicas em portadores 
de desordens temporomandibulares que procuraram o 

serviço de DTM da Faculdade de Odontologia da UFRJ, 
concluiu que a freqüência de DTM é maior no gênero 
feminino, sendo que 92.5% dos pacientes portadores de 
DTM que procuraram o serviço eram mulheres.

Tais dados são corroborados por Agerberg e 
Carlsson27, Conti et al.15, Conti16, Monteiro et al.28 e Bove 
et al.28 que também descrevem em suas conclusões ter 
encontrado uma prevalência significativamente maior de 
DTM nas mulheres.

Embora a diferença em prevalência de DTM entre 
os gêneros não seja ainda bem entendida, algumas teo-
rias têm tentado explicar por que as mulheres parecem 
ser mais afetadas do que os homens, como Agerberg e 
Sandstrom30, que acreditam que as mulheres não são tão 
aptas a lidar com suas pressões, o que resultaria num nú-
mero maior de desordens funcionais. Já Abubaker et al.31 
demonstra que os receptores de estrogênio na ATM das 
mulheres estão em muito maior quantidade. Le Resche et 
al.32 associa isso à possibilidade de um papel de hormônios 
exógenos como sendo uma importante causa da diferença 
entre os gêneros.

Apesar dessas evidências, a verdadeira razão, ou o 
conjunto delas, de as mulheres se apresentarem mais fre-
qüentemente ao tratamento de DTM é ainda desconhecida 
e demanda a necessidade de estudos adicionais.

A epidemiologia para DTM é bastante complexa 
ao transformar valores de prevalência em necessidade de 
tratamento, fato que já gerou e ainda gera muitas críticas; 
o que se sabe, com certeza, é que, mesmo existindo di-
ferentes escolas e filosofias dentro do campo de DTM, os 
valores de prevalência para sinais e sintomas não podem 
ser traduzidos em necessidade de tratamento. Contudo é 
difícil, em virtude de inúmeras variáveis, conseguir execu-
tar estudos específicos sobre a necessidade de tratamento 
em DTM.

Esta pesquisa obteve um total de 21.7% de indi-
víduos que foram considerados como necessitando de 
tratamento, ou seja, que obtiveram um índice anamnésico 
moderado ou severo, dos quais 19% eram de moderados 
e 2.7% de severos. Esses dados estão em concordância 
com os encontrados por D’Antonio et al.18 (p: 0,108), que 
observou presença de DTM em 17.2% dos 523 pacientes 
entrevistados também em um serviço de otorrinolaringo-
logia.

Os achados descritos estão também em concordân-
cia com os primeiros estudos epidemiológicos de uma po-
pulação geral, como um dos clássicos estudos de Helkimo 
et al.33 no qual sugere que de 20 a 25% dos indivíduos 
pesquisados necessitam de tratamento. Todavia, quando 
se analisam os primeiros estudos epidemiológicos de DTM, 
vê-se que a metodologia de interpretação era diversa da 
aplicada pela pesquisa realizada por D’Antonio et al.18 e 
por esta pesquisa, já que os pesquisadores acreditavam 
que a necessidade de tratamento era relativamente grande. 
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Hoje em dia, a tendência é uma interpretação dos sinais 
e sintomas em necessidade de tratamento mais “branda”, 
no qual o potencial de benefício derivado do tratamento é 
que muitas vezes irá nortear a diretriz a ser seguida. Dessa 
maneira, não haveria como comparar pesquisas similares, 
porém com interpretação diversa, o que causa muita con-
fusão no momento de analisar os resultados.33

Considerando a complexidade do assunto, a diversi-
dade de metodologias e de população alvo, a interpretação 
desse resultado ficou em aberto, necessitando de mais 
pesquisas que utilizem protocolos similares.

CONCLUSÃO

Diante dos resultados obtidos e analisados estatis-
ticamente conclui-se que: a prevalência de DTM severa 
e moderada foi de 21.72%; a prevalência de DTM foi sig-
nificativamente maior no gênero feminino (p: 0,0001); e 
que a prevalência encontrada em relação aos índices foi: 
DTM ausente: 37.56%; DTM leve: 40.72%; DTM moderada: 
19%; DTM severa: 2.72%.
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