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RESUMO
Objetivo: avaliar a prevalência de disfunção temporomandibular em pessoas com doença de Parkinson, 
em um hospital público universitário, e relacioná-los com aspectos sociodemográficos, saúde geral, 
saúde bucal autopercebida, estágio e tempo de doença. 
Métodos: utilizou-se o instrumento Critério de Diagnostico para Pesquisa em Disfunção 
Temporomandibular. A amostra foi estratificada de acordo com o diagnóstico de disfunção temporoman-
dibular e associada com as variáveis. Aplicou-se para análise o odds ratio do Qui-quadrado com intervalo 
de confiança de 95% com nível de significância de p<0,05. 
Resultados: foram avaliadas 110 pessoas com doença de Parkinson. A prevalência de disfunção tem-
poromandibular foi de 35%, com maior frequência no sexo masculino (58%), em pessoas idosas (53%), 
no estágio 2 da doença (61%), sendo que o sinal clínico predominante foi o estalido (37%). Das variá-
veis analisadas, o sexo e a autopercepção de saúde bucal demonstraram estar associadas à disfunção 
temporomandibular. 
Conclusão: verificou-se a presença de disfunção temporomandibular em pessoas com doença de 
Parkinson, e que os fatores associados foram: ser do sexo masculino e ter autopercepção de saúde oral 
considerada razoável.
Descritores: Doença de Parkinson; Transtornos da Articulação Temporomandibular; Dor Referida

ABSTRACT
Objective: to evaluate the prevalence of temporomandibular joint disorder in people with Parkinson’s 
disease in a public university hospital, and relate it to sociodemographic factors, general health and oral 
health self-report, and phase and time of illness. 
Methods: the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders were used. The sample was 
classified according to the diagnosis of temporomandibular disorder and associated with the variables. 
The odds ratio of Chi-square was applied with a 95% confidence interval and a level of significance set at 
p<0.05. 
Results: 110 people presented with Parkinson’s disease were assessed. The prevalence of 
temporomandibular disorder was 35%, being more frequent among males (58%), in elderly people (53%), 
in phase 2 of the disease (61%), click (37%) being the predominant clinical indication. Of the variables 
analyzed, only gender and self-perception of oral health showed to be associated with temporomandibular 
disorders. 
Conclusion: the presence of temporomandibular disorder has been observed in people with Parkinson’s 
disease, and the fact of being male and reporting moderate oral health seen as associated factors. 
Keywords: Parkinson’s Disease; Temporomandibular Joint Disorders; Reported Pain
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INTRODUÇÃO
A articulação temporomandibular (ATM) é consi-

derada uma das mais complexas do corpo humano. 

São duas articulações ligadas a um único osso, a 
mandíbula, funcionando simultaneamente, execu-
tando movimentos de rotação e translação, desem-
penhando importante papel na mastigação. Ela está 
susceptível a condições desfavoráveis, uma vez que 
necessita acomodar adaptações oclusais, musculares 
e cervicais. Sendo assim, condições de desequilíbrio 
podem resultar em quadros de disfunções articulares 
e/ou musculares1.

De etiologia multifatorial, a Disfunção 
Temporomandibular (DTM) está relacionada a aspectos 
anatômicos, neuromusculares, hábitos parafuncionais, 
desvios posturais, traumatismos e alterações psicosso-
ciais. Causando uma série de sinais e sintomas, como: 
dores na musculatura mastigatória e ATM, presença 
de ruídos e desvios articulares, cefaleia, distúrbios 
auditivos, sensibilidade em toda musculatura do 
sistema estomatognático e cervical2. Estas carate-
rísticas apresentam variações entre as pessoas, e a 
qualidade de vida delas é afetada negativamente com 
a presença deles. A tolerância fisiológica e estrutural 
do indivíduo é o aspecto que determinará se a pessoa 
desenvolverá ou não a desordem2.

A mastigação é um movimento altamente 
coordenado e regulado pelo sistema nervoso central, 
sendo que as áreas cerebrais associadas à mastigação 
desempenham papéis importantes nas modificações 
que ocorrem nas funções orofaciais. Sendo respon-
sáveis por gerar o ritmo da mastigação, bem como 
coordenar a atividade muscular mastigatória3. Assim, 
os distúrbios presentes nos componentes do sistema 
estomatognático, podem ocorrer não apenas devido a 
condições orais periféricas, mas também a distúrbios 
neurológicos que podem afetar as funções motoras 
orofaciais4. 

Dentre esses distúrbios, está a doença de 
Parkinson, segunda doença neurodegenerativa de 
maior incidência no mundo, depois do Alzheimer, 
acometendo geralmente pessoas acima de 55 anos, 
principalmente homens5, caracterizada pela degene-
ração de neurônios dopaminérgicos, que conduz a 
uma depleção de dopamina e produz os principais 
sinais e sintomas da doença como bradicinesia, 
rigidez, instabilidade postural e tremor em repouso6.
Com a progressão desses sintomas para as estru-
turas do pescoço e da face, podem ocorrer alterações 
nos movimentos mandibulares, indicando que tais 

indivíduos estão mais propensos ao desenvolvimento 
de DTM7.

Além disso, estudos mostram que a presença de 
fatores como: dor miofascial, bruxismo, limitação da 
abertura da boca, deslocamento do disco articular 
com redução e assimetria na distribuição de contatos 
oclusais aumentam da ocorrência de DTM nessa 
população8-11. E pela necessidade de estudos que 
abordem essa temática é que o objetivo desta inves-
tigação foi avaliar a prevalência de DTM em pessoas 
com doença de Parkinson em um Hospital Público 
Universitário, localizado na cidade do Recife, no Estado 
de Pernambuco.

MÉTODOS
Essa pesquisa foi realizada no Ambulatório de 

Neurologia do Hospital das Clínicas (HC), localizado 
na cidade do Recife, no Estado de Pernambuco, em 
parceria com o Programa de Extensão Pró-Parkinson 
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), 
estando vinculada ao projeto Influência da disfunção 
temporomandibular na força de mordida e atividade 
elétrica dos músculos mastigatórios em pessoas com 
doença de Parkinson, que foi submetido e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com Seres 
Humanos da Universidade Federal de Pernambuco, 
CAAE: 59421416.9.0000.5208.

Para seleção dos participantes da pesquisa, o 
cálculo amostral foi baseado em uma amostra não 
probabilística (conveniência) fundamentada no número 
de pessoas que foram atendidas no Programa de 
Extensão Pró-Parkinson do HC/UFPE, totalizando 
cerca de 352 pessoas.

Foram incluídos indivíduos com doença de 
Parkinson de ambos os sexos, com diagnóstico clínico 
de doença de Parkinson idiopática nos estágios de 1 a 
3 estabelecido pela escala mundial de classificação da 
doença, Hoehn e Yahr12, e pessoas em fase “on”, ou 
seja, sob o efeito da droga anti-parkinsoniana, com a 
presença de no mínimo 6 dentes anteriores naturais ou 
prótese dentária que complete os faltantes em ambos 
os arcos dentários orientadas e aos cuidados dos 
familiares. Os critérios de exclusão foram: pessoas com 
outras doenças neurológicas associadas à doença de 
Parkinson, pessoas com comprometimento cognitivo 
avaliado pelo Mini exame do Estado Mental (MEEM) e 
pessoas desdentadas em ambos os arcos dentários.

Os dados foram coletados no período de novembro 
de 2016 a novembro de 2017 por meio de entrevistas 
individuais, face a face, em que, inicialmente, entrou-se 
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em contato com os possíveis participantes por meio 
do Ambulatório de Neurologia do do HC/UFPE, que 
repassou as informações acerca da pesquisa. Aos 
que aceitaram participar foram aplicados os critérios 
de elegibilidade e, se elegíveis, assinavam o termo 
de consentimento livre e esclarecido (TCLE); em 
seguida eram avaliados com o instrumento RDC/TMD 
- Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders ou Critério de Diagnóstico para Pesquisa em 
Disfunção Temporomandibular13.

A avaliação iniciava com a triagem cognitiva, utili-
zando instrumento MEEM - questionário composto 
por 11 itens, com pontuação máxima de 30 pontos e 
duração de aplicação de 5 a 10 minutos14. Para a classi-
ficação da severidade DP foi utilizada a versão original 
da Escala de Hoehn e Yahr12, que compreende cinco 
estágios de classificação para avaliar a severidade da 
DP: Estágio 1: doença unilateral, geralmente sintomas 
leves; Estágio 2: doença bilateral sem alteração do 
equilíbrio; Estágio 3: agravamento dos sintomas, 
somadas aos distúrbios de equilíbrio; Estágio 4 e 5: 
formas mais graves da doença em que as pessoas 
apresentam incapacidade grave ou estão presas ao 
leito.

Os sinais e sintomas da DTM foram avaliados de 
acordo com o RDC/TMD que agrupa um conjunto de 
critérios diagnósticos, os quais permitem a avaliação 
da disfunção temporomandibular e das condições 
psicossociais a ela relacionadas13. Tem abordagem 
biaxial, permitindo uma mensuração de achados físicos 
no eixo I e a avaliação do status psicossocial no eixo 
II, os dados obtidos no eixo II servirão de base para 
os diagnósticos referidos no eixo I15. Os diagnósticos 
obtidos pelo eixo I são divididos em três grupos; são 
eles: grupo I- Desordens musculares (dor miofascial 
e dor miofascial com abertura limitada); grupo II- 
Deslocamentos de disco (deslocamento de disco 
com redução, deslocamento de disco sem redução 
com abertura limitada, e deslocamento de disco sem 
redução, sem abertura limitada); e grupo III- Artralgia, 
artrite, artrose (artralgia, osteoartrite da ATM e osteoar-
trose da ATM). Sendo assim, um único indivíduo pode 
apresentar múltiplos diagnósticos. No entanto, para 
o diagnóstico de cada indivíduo poderá ser atribuído 

no máximo um diagnóstico muscular (grupo I), um 
diagnóstico do grupo II e um do grupo III para cada 
lado da face16.

As avaliações foram realizadas por uma equipe 
formada por cirurgião-dentista, fisioterapeuta e alunos 
de graduação e pós-graduação em Odontologia, 
que passaram por treinamento. Devido às caracte-
rísticas clínicas da amostra, os questionários foram 
administrados em formato de entrevista. As perguntas 
foram sempre lidas na mesma ordem e as opções de 
resposta para cada pergunta foram apresentadas. 

As características específicas de cada grupo 
do RDC/TMD, bem como aqueles indivíduos que 
possuíssem dois ou mais diagnósticos foram apresen-
tados em frequência e devido ao número reduzido de 
indivíduos encontrados nos subgrupos do RDC/TMD, 
e no intuito de auxiliar a análise foi realizada a união 
dos subgrupos nos três grandes grupos do questio-
nário: Grupo I – Desordens musculares, Grupo II – 
Deslocamentos de disco e Grupo III – Artralgia, artrite, 
artrose. 

Para tanto, utilizou-se estatísticas descritivas e 
contagens de frequência para caracterizar a amostra. 
Primeiro, a amostra foi estratificada de acordo com 
o diagnóstico de DTM para estudar a associação 
conforme as variáveis demográficas (idade, sexo, 
tempo de doença e evolução da DP), e o autorrelato 
de saúde oral e geral. Em segundo lugar, avaliou-se a 
associação entre cada possível par de variáveis com 
os grupos de DTM. O odds ratio (OR) do Qui-quadrado 
(X2) com intervalo de confiança (IC) de 95% foi 
aplicado à análise e foi utilizado o software Statistica 
13.2 com nível de significância de 0,05.

RESULTADOS
Um total de 171 pessoas foram convidadas para 

participar da pesquisa. Após a exclusão daqueles 
que não preencheram os critérios de elegibilidade, a 
amostra final foi composta por 110 indivíduos (Figura 
1). Destes, 65% eram do sexo masculino, idosos (63%), 
casados (67%), com renda familiar de 2 a 3 salários 
mínimos, nível médio de escolaridade, no estágio 2 da 
doença (54%) e com tempo de doença de 1 a 10 anos 
(85%) (Tabela 1). 
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Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas, estágio da doença e a prevalência de disfunção temporomandibular. Recife-PE, 
2017

Variáveis n % Prev. DTM% Valor de P1

Sexo 
Feminino
Masculino

38
72

35%
65%

42%
58%

0,29

Idade
<60 anos
>60 anos

41
69

59%
63%

47%
53%

0,14

Estado civil
Solteiro(a)
Casado(a)
Viúvo(a)

Morando junto
Separado(a)
Divorciado(a)
Nunca casei

3
74
11
11
3
4
4

3%
67%
10%
10%
3%
4%
4%

3%
61%
16%
16%
0%
5%
0%

p>0,05

Escolaridade
Analfabeto

Ensino primário
Ensino fundamental

Ensino médio
Ensino superior

3
24
27
33
23

3%
22%
25%
30%
21%

3%
24%
24%
32%
18%

p>0,05

Renda
1/2 a 1
2 a 3
4 a 5

6 a 10
11 a 15
16 a 20

10
44
20
24
10
2

9%
40%
18%
22%
9%
2%

13%
32%
13%
26%
13%
3%

p>0,05

Hoehn & Yahr
1
2
3

27
59
24

25%
54%
22%

21%
61%
18%

p>0,05

Tempo de Doença
1|---|10

11|---|20
94 85% 82%

p>0,05
16 15% 18%

Prev. DTM: Prevalência de disfunção temporomandibular; Valor de P1: teste Qui-Quadrado; *P<0,05

 

 

 

 

 

Excluídos (n = 61) 
- Não quis participar (n = 06) 
- Nível cognitivo insatisfatório (n = 3) 
- Dentes faltantes (n = 41) 
- Estágio avançado da DP (n = 10) 
- Deficiência auditiva (n= 1) 

Indivíduos convidados  
n=171 

Amostra Final 
n=110 

Figura 1. Fluxograma de seleção da amostra
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renda entre 2 a 3 salários mínimos (32%), escolaridade 
de até 11 anos de estudo, sendo classificados como 
ensino médio (32%), no estágio 2 da doença (61%). No 
entanto não foi encontrada correlação significante das 
variáveis analisadas com a presença da DTM (p<0,05).

O diagnóstico da disfunção temporomandibular 
foi de 35%, como pode ser observado na Figura 2, e 
sua relação com as variáveis qualitativas da amostra 
pode ser verificada na Tabela 1. Houve uma predomi-
nância de DTM no sexo masculino (58%), em pessoas 
idosas (53%), no estado conjugal casado (61%), com 

Legenda: Sem diag = Sem diagnostico; Com diag = Com diagniostico

Figura 2. Distribuição da amostra de acordo com o diagnóstico de disfunção temporomandibular, em Hospital Público Universitário de 
Recife-PE, 2017

O diagnóstico por grupo pode ser observado na 
figura 3, com uma maior porcentagem de pessoas com 
diagnóstico de DTM no grupo IIA (26%) – deslocamento 
de disco com redução, caracterizado pela presença 

de estalido, seguidos de pessoas que apresentaram 
dois sinais clínicos para diagnóstico (24%) e o grupo 
IIIC (21%) – osteoartrose da ATM, caracterizado pela 
presença de crepitações.

Legenda: IA: Dor miofascial; IB: Dor miofascial com abertura limitada; IIA: Deslocamento do disco com redução; IIB: Deslocamento do disco sem redução, 
com abertura limitada; IIC: Deslocamento do disco sem redução, sem abertura limitada; IIIA: Artralgia; IIIB: Osteoartrite da articulação temporomandibular; IIIC: 
Osteoartrose da articulação temporomandibular; Diag: Diagnósticos

Figura 3. Gráfico da distribuição da amostra pelos grupos do Critério de Diagnóstico de Pesquisa para Disfunção Temporomandibular 
(RDC/TMD)
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Em relação à autopercepção da saúde nos grupos 
com e sem DTM, por meio dos gráficos da Figura 4, 
pode-se perceber, que a maioria dos indivíduos classi-
ficou a sua saúde geral como sendo razoável, com 
porcentagem de 42% no grupo sem DTM e 56% no 

grupo com DTM. Em relação à saúde oral observa-se 
que mais pessoas do grupo com DTM (24%) relataram 
sua saúde oral como ruim em comparação com 13% 
do grupo sem DTM. 

Figura 4. a) Frequência da autopercepção da saúde geral no grupo com disfunção temporomandibular (DTM); b) Frequência da 
autopercepção da saúde geral no grupo sem DTM; c) Frequência da autopercepção da saúde bucal no grupo com DTM; d) Frequência 
da autopercepção da saúde bucal no grupo sem DTM
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1%
1%

15%
56%

26%

0% 20% 40% 60%

Sem DTM
Autopercepção da saúde geral

Ruim

Razoável

Boa

Muito Boa

Excelente
5%

3%
29%

42%
21%

0% 20% 40% 60%

Com DTM
Autopercepção da saúde geral

Ruim

Razoável

Boa

Muito Boa

Excelente

1%
3%

33%
50%

13%

0% 20% 40% 60%

Sem DTM
Autopercepção da saúde oral

Ruim

Razoável

Boa

Muito Boa

Excelente

3%
3%

32%
39%

24%

0% 20% 40% 60%

Com DTM
Autopercepção da saúde oral

Ruim

Razoável

Boa

Muito Boa

Excelente

Quanto à classificação das variáveis em relação 
aos grupos (desordens musculares, deslocamentos 
de disco e artralgia, artrite e artrose teve associação 
significante (p<0,05) com relação ao sexo e a autoper-
cepção da saúde oral, ou seja, ser do sexo masculino 

reduziu em 17% a chance da pessoa ser classificada 
como DTM do grupo crepitação, e ter uma autoper-
cepção razoável da saúde oral aumenta em 5 vezes as 
chances de ser classificado no grupo artralgia, artrite e 
artrose (Tabela 2).
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Tabela 2. Distribuição dos grupos do Critério de Diagnóstico de Pesquisa para Disfunção Temporomandibular de acordo com as 
variáveis sociodemográficas, estágio da doença, tempo de doença, saúde geral e bucal autoreferida. Recife-PE, 2017

Variáveis
Grupos do RDC

Valor de P1

Grupo I Grupo II Grupo III
Sexo 0,045*

OR = 0,17
IC95 = 0,021 - 1,12

Feminino
Masculino

8
4

6
8

2
10

Idade
>60 anos
<60 anos

7
5

5
9

6
6

0,50

Estado civil
Solteiro(a)
Casado(a)
Viúvo(a)

Morando junto
Divorciado(a)

0
5
4
2
1

1
10
2
1
0

0
8
0
3
1

0,30

Escolaridade
Analfabeto

Ensino primário
Ensino fundamental

Ensino médio
Ensino superior

0
4
2
5
1

1
4
2
2
5

0
1
5
5
1

0,16

Renda
1/2 a 1
2 a 3
4 a 5

6 a 10
11 a 15
16 a 20 

2
7
1
2
0
0

1
3
2
3
4
1

2
2
2
5
1
0

0,24

Hoehn & Yahr
1
2
3

1
9
2

5
8
1

2
6
4

0,23

Tempo de Doença
1|---|10

11|---|20
11
1

9
5

11
1

0,11

Saúde Geral
Excelente
Muito boa

Boa
Razoável

Ruim

0
0
2
6
4

1
1
5
5
2

1
0
4
5
2

0,74

Saúde Bucal
Excelente
Muito boa

Boa
Razoável

Ruim

0
0
2
5
5

0
1
7
2
4

1
0
3
8
0

0,05*
OR =5,42

IC95= 1,00 – 31,84

Grupos do Critério de Diagnóstico de Pesquisa para Distúrbios Temporomandibulares – RDC: Grupo I – Desordens musculares, Grupo II – Deslocamentos de disco; 
Grupo III – Artralgia, artrite, artrose. OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; Valor de P1: teste Qui-Quadrado; *P<0,05
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DISCUSSÃO
A DP é uma desordem neurodegenerativa, do 

sistema nervoso central, de caráter progressivo, 
acometendo mais homens que mulheres, numa 
proporção de aproximadamente 1,517 aspecto que foi 
observado nesse estudo. Resultado similar foi encon-
trado com relação à prevalência de DTM por sexo, 
sendo a maioria no sexo masculino. Esse resultado 
não corrobora os estudos recentes que avaliaram 
a prevalência de DTM em pessoas com DP e obser-
varam maiores valores no sexo feminino7,9. Este estudo 
pode ter chegado a esse resultado devido à maioria 
das pessoas diagnosticadas com doença de Parkinson 
na amostra ser do sexo masculino5. 

Esta investigação observou uma maior frequência 
de pessoas idosas com DP, corroborando com 
pesquisas que indicam que a DP é mais comum nessa 
faixa etária17, como também observou-se uma maior 
frequência de DTM entre elas9 Todavia, a literatura 
é contraditória quanto à frequência de DTM na 
população idosa sem doença de Parkinson, enquanto 
alguns estudos obtiveram resultados similares a essa 
pesquisa, com maior prevalência em idosos18,19 outros 
apontaram uma maior presença da disfunção em não 
idoso, variando numa faixa etária de 20 a 45 anos20-22.

A presença de DTM em pessoas com DP na 
amostra foi de 35%, o que está em consonância com 
um estudo que avaliou a presença da disfunção na 
mesma população e encontrou frequência similar9. 
Em relação ao estado conjugal, a maioria dos partici-
pantes eram casados, assemelhando-se a estudos que 
avaliaram os fatores sociodemográficos envolvidos 
com a DP23. Resultado similar ocorreu no grupo com 
DTM não corroborando com o estudo de Sampaio et 
al.19 que correlacionou a prevalência de DTM com os 
fatores sociodemográficos e encontrou maior porcen-
tagem na população viúva.

Em relação à renda, os idosos que recebem até dois 
salários mínimos têm maior probabilidade de desen-
volver a DTM19,20,24, resultado similar foi encontrado 
nesta pesquisa. Estudos tem mostrado que a preva-
lência de DTM é maior em pessoas que estudaram até 
o ensino médio, estabelecendo um consenso com o 
que foi encontrado neste estudo19,20,23,25. Isso pode 
ocorrer, pois os problemas de saúde estão relacio-
nados a desigualdades sociais envolvendo os níveis 
de escolaridade, tendo em vista que a educação está 
associada à avaliação cognitiva relativa à condição 
de saúde; tais fatores podem colaborar ou não no 
diagnóstico20,25.

Na literatura pesquisada não foi encontrada corre-
lação entre o tempo de doença com a prevalência de 
DTM, que pudessem ser associados com este estudo, 
contudo com relação ao estágio da doença, a maior 
frequência na população estudada foi no estágio 2, 
caracterizado por manifestações clínicas bilaterais, 
podendo progredir para um comprometimento da 
postura, reforçando uma pesquisa que avaliou as 
funções orofaciais de pessoas com DP e observou 
a influência da gravidade dos sintomas motores em 
relação à ocorrência de DTM nesta população26.

No presente estudo os sinais e sintomas da DTM 
foram avaliados de acordo com o RDC/TMD, sendo 
mais prevalente o grupo II A, cujo sinal clínico foi 
o estalido. Este pode estar associado a sinais de 
morfologia anormal da articulação e é o sintoma mais 
frequente da DTM27,28. Os estalos nas ATMs ocorrem 
devido ao posicionamento errado da cartilagem ao 
se deslocar para cima do côndilo de forma abrupta 
quando o paciente abre a boca, podendo vir ou não 
acompanhado de dor29. Contudo, não foi encontrado 
na literatura pesquisada artigos que correlacionassem 
os fatores sociodemográficos com os subgrupos do 
RDC/TMD para discussão.

As crepitações são indicativas de atrito entre as 
fibrocartilagens, ocorrendo devido às superfícies 
estarem irregulares, correspondendo a um processo 
degenerativo articular e tem sido considerada como 
representantes de DTM avançada30. Frequentemente 
indica um processo degenerativo, como osteoartrose, 
que é predominante no sexo feminino, com maior 
pico de prevalência na população adolescente e de 
adultos jovens31, concordando com resultado achado 
no presente estudo que diz que ser do sexo masculino 
reduziu em 17% a chance de a pessoa ser classificada 
como DTM do grupo III, apresentando associação 
significante. 

O crescimento da população mundial com 60 anos 
ou mais vem ocorrendo de forma bastante acelerada, 
e, devido às características envolvendo essa faixa 
etária, outros problemas de saúde acabam se tornando 
mais prioritários que a saúde oral32. Esta, por sua vez, 
é influenciada por uma série de fatores, incluindo 
autopercepção em relação à saúde geral. 

A autopercepção qualifica as condições orais, 
uma vez que leva em conta a visão do idoso, na 
qual o próprio sujeito percebe sua condição e as 
necessidades de tratamento7. Nesse trabalho, a 
autopercepção da saúde geral no grupo com DTM foi 
indicada pelos participantes como razoável e a saúde 
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oral foi autopercebida como ruim. Resultado similar 
foi encontrado no estudo de Brennan e Singh33 que 
correlacionaram a autopercepção de saúde geral e 
bucal em uma amostra de idosos, e observaram que 
a saúde bucal é altamente influenciada por um estado 
da saúde geral. Assim, os resultados mostraram que 
existe uma limitação na autopercepção da saúde geral 
e bucal das pessoas com DP em relação a DTM34, 
reforçando a ideia de que as más condições de saúde 
bucal são afetadas por doenças incapacitantes, como 
os distúrbios cognitivos e motores, e que pessoas com 
DP em estágio avançado apresentam implicações 
na saúde oral que podem acarretar a presença de 
DTM35,36.

Além disso, essa investigação observou que ter 
uma autopercepção razoável da saúde oral aumenta 
em 5 vezes as chances de ser classificado no grupo 
artralgia, artrite, artrose, obtido por meio do questio-
nário RDC/TMD. Esse dado corrobora com estudo que 
associou as características da DTM com a autoper-
cepção da saúde oral em idosos institucionalizados e 
observou uma associação significante entre ter carac-
terísticas da disfunção e a insatisfação com a saúde 
oral37.

CONCLUSÃO
Nesta pesquisa foi observado a presença de DTM 

em pessoas com doença de Parkinson, e os fatores 
associados foram ser do sexo masculino e ter autoper-
cepção de saúde oral considerada razoável.
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