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RESUMO
Objetivo: Avaliar a prevalência de disfunção temporomandibular em indivíduos que procuraram o serviço de otorrinolaringologia do 
Hospital da Universidade Federal do Maranhão.
Métodos:  Foram avaliados 303 indivíduos do serviço de otorrinolaringologia do Hospital Universitário da Universidade Federal do Ma-
ranhão em São Luís  durante um período de três meses. Para captação e interpretação dos dados, bem como verificação da disfunção 
temporomandibular, foi utilizado um questionário auto-aplicado previamente validado.
Resultados: Após coleta e interpretação dos dados de 303 indivíduos, os resultados obtidos foram: 61,7% (187 indivíduos) foram consi-
derados como necessitando de tratamento ou avaliação odontológica, dos quais 67,7% eram do sexo feminino. Já 9,9% dos indivíduos 
não apresentaram sintomas de disfunção temporomandibular. Outros resultados mostraram que 48,51%  dos indivíduos apresentaram 
dor de cabeça; 52,14% dor no pescoço e ombro; 50,49% dor na região do ouvido e 46,20% ruídos articulares.    
Conclusão: A prevalência de disfunção temporomandibular foi de 61,72%, sendo significativamente maior no gênero feminino (p=0,006); 
e as prevalências em relação aos índices, foram: disfunção temporomandibular ausente de 9,9%; disfunção temporomandibular leve de 
28,4%; disfunção temporomandibular moderada de 36,6% e disfunção temporomandibular severa de 25,1%. 
Termos de indexação: articulação temporomandibular; dor facial; epidemiologia; prevalência.

ABSTRACT
Objective: The objective of this study was to assess the prevalence of temporomandibular disorders in individuals who visit the otolaryngology 
service of the Federal University of Maranhão hospital. 
Methods:  A total of 303 patients of the otolaryngology service of the abovementioned university hospital located in São Luiz were 
assessed over three months. A previously validated self-administered questionnaire was used to collect and interpret data and to verify 
temporomandibular disorders. 
Results: The results of the data collected from 303 individuals and the respective interpretation were: 61.7% (187 individuals) were in need 
of an otolaryngological assessment or treatment. Of these, 67.7% were females. Only 9.9% of the individuals did not present symptoms 
of temporomandibular disorders. Other results show that 48.51% of the individuals had headaches, 52.14% had neck and shoulder pain, 
50.49% had pain in the ear area and 46.20% had joint noise.    
Conclusion: The prevalence of temporomandibular disorders was 61.72% and significantly higher among females (p=0.006). 
Temporomandibular disorders were absent in 9.9%; mild in 28.4%; moderate in 36.6% and severe in 25.1% of the sample. 
Indexing terms: temporomandibular joint; facial pain; epidemiology; prevalence.
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INTRODUÇÃO

As disfunções temporomandibulares são, ainda 
hoje, motivo de debates e controvérsias. Como abrangem 
várias áreas do corpo humano e possuem sinais e sintomas 

muito semelhantes aos de outras doenças, o diagnóstico, 
a classificação e o tratamento são bastante complexos. A 
Academia Americana de Desordem Temporomadinbular 
define que “desordens ou Disfunções Temporomandibulares 
(DTM) abrange vários problemas clínicos envolvendo a 
musculatura da mastigação, a Articulação Temporomandibular 



314

(ATM) e estruturas associadas ou ambas”1. A Sociedade 
Internacional de Cefaleia classifica a DTM em um subgrupo 
distinto das desordens musculoesqueléticas e reumatológicas 
da região orofacial2. 

O sintoma mais frequente da DTM é a dor. A 
dor ou sensibilidade pode ocorrer quando se palpam os 
músculos mastigatórios, a ATM ou a região pré-auricular 
e normalmente é agravada pela mastigação ou por outra 
função dos maxilares. As queixas mais comuns entre os 
indivíduos portadores de DTM são: cefaleias, otalgias e 
dores maxilares3. Sinais e sintomas de DTM são comuns 
na população. Pesquisas epidemiológicas demonstraram 
que mais de 50% dos seus componentes apresentam pelo 
menos um ou mais sinais destes distúrbios1, porém esses 
números não se traduzem em necessidade de tratamento. 
Estima-se que somente 3,6% a 7,0% desses indivíduos 
necessitam de algum tipo de intervenção4. Considerando 
somente os sintomas otorrinolaringológicos dos 
indivíduos portadores de DTM, tem-se o seguinte 
panorama: otalgia, presente em 75,0% dos indivíduos, 
hipoacusia, em 15,0%; náuseas, em 10,0%: vômitos, 
em 10%; plenitude auricular, em 17,5%; zumbido, 
em 17,5% e autofonia, em 15,0%5. A interação entre 
DTM e otalgia é motivo para especulações e hipóteses. 
Vários pesquisadores sugerem causas, consequências 
e supostos tratamentos. Com certeza, o mais famoso 
dos pesquisadores é Costen6, 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, desencadeava alterações otológicas. 

Antes de Costen6, houve outras teorias, como a de 
Prentiss7, que, em 1918, elaborou a teoria do deslocamento 
mecânico, ou a de Monson8, que acrescentou que a retrusão 
do côndilo poderia causar reabsorção da placa timpânica, 
desencadeando vários efeitos que resultariam em perda 
auditiva e ruído nos ouvidos. Diante das inúmeras teorias 
relacionando DTM como causa de otalgia ou dos múltiplos 
sinais e sintomas otológicos nela presente,  é pertinente 
investigar a prevalência   desta disfunção em indivíduos 
atendidos nos serviços de otorrinolaringologia.

MÉTODOS

A amostragem desta investigação foi do tipo 
acidental e se consistiu de 303 indivíduos, de ambos 
os gêneros, que procuraram o atendimento no serviço 
de Otorrinolaringologia   do Hospital da Universidade 
Federal do Maranhão, Unidade Presidente Dutra em São 
Luís, durante três meses (período compreendido entre os 
dias 28/8/2006 a 16/11/2006. O protocolo de aprovação 

desta pesquisa   está registrado no Comitê de Ética e 
Pesquisa do Hospital sob o número 193/06, processo 
33104-647/2006. 

Os critérios de exclusão foram: indivíduos com 
menos de 18 anos ou mais de 80 anos de idade; indivíduos 
que   sofreram acidentes e/ou intervenção cirúrgica na face 
durante os últimos seis meses; portadores de deficiência 
física ou mental que pudessem afetar o discernimento e/
ou preenchimento do questionário; portadores de doenças 
crônicas ou autoimunes que pudessem mascarar os dados 
da pesquisa; também indivíduos que tivessem apresentado 
história de otite crônica ou cirurgias otológicas. Como critério 
de inclusão, seriam todos os indivíduos que procurassem o 
serviço de otorrinolaringologia no determinado período e 
que aceitassem participar do estudo. 

Os critérios utilizados foram os adotados por 
Fonseca9 e Conti et al.10, os quais sugeriam a confiabilidade 
somente do uso de questionários anamnésicos para 
diagnóstico e determinação do grau de DTM. O questionário 
para avaliação de DTM era constituído de dez questões. Não 
houve nenhuma interferência por parte  do pesquisador.  

Classificação de DTM
A interpretação do questionário:
-para cada resposta indicando “sim” foi atribuído 

o valor “2”, “às vezes” valor “1”e ao “não” valor “0”; nas 
questões 6 e 7, a presença de sintomas bilaterais recebeu valor 
“3”, a ser somado no índice de DTM; também na questão 
4, um escore “3” foi atribuído quando relatado que a dor 
era freqüente e intensa. A somatória dos valores obtidos 
permitiu a classificação da amostra em relação à DTM, sendo 
considerada, de agora em diante, com índice.

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

RESULTADOS

Tabela 1. Interpretação dos resultados população total x índice de DTM. 

 

Quanto aos indivíduos que foram considerados 
como necessitando de tratamento, isto é, com índice de DTM 
moderado e severo, o índice encontrado foi de 187 indiví-
duos (61,7%), dos quais 111 (36,6%) tinham índice moderado 
e 76 (25,1%) índice severo.
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DISCUSSÃO

Esta pesquisa enfocou   um grupo de indivíduos 
que procurou o serviço de otorrinolaringologia, ou seja, 
uma população específica, e a coleta dos dados foi obtida 
por meio de questionário auto-aplicativo. 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 pelo 
idealizador do questionário, os indivíduos que obtiveram um 
índice anamnésico moderado e severo foram considerados 
passíveis de avaliação/tratamento de DTM9. 

Há quatro sintomas ditos clássicos em indivíduos 
com DTM10: a) dor; b) click ou sons articulares; c) limitação 
de movimentos mandibulares e; d) sensibilidade à palpação 
nos músculos mastigatórios e/ou cervicais. 

O sintoma mais relatado nesta investigação foi 
a dor no pescoço e nos ombros; sendo 52,14% sentiam 
frequentemente  e 15,84%, às vezes. Agerberg & Carlsson11, 
ao avaliar uma população geral, obtiveram um índice de 
prevalência de sintomas de 24% para dores faciais e dores 
de cabeça, 39% para ruídos articulares e 7% para limitação 
de movimento na mandíbula. Quando se refere aos sintomas 
otológicos em indivíduos com DTM, de 105 entrevistados 
por Bush12, em 82% dos casos havia presença de otalgia e 33% 
dos indivíduos apresentavam zumbido.  Brito13 relatou como 
sintomas otorrinolaringológicos mais frequentes: otalgia 
direita (72,5%), otalgia esquerda (77,5%), otalgia bilateral 
(52,5%), hipoacusia (15%), náusea (10%), vômito (10%), 
plenitude auricular (17,5%), zumbido (17,5%), autofonia 
(15%). Nesta pesquisa não foram avaliados estes dados, pois 
não foi realizado exame clínico nos indivíduos.

Os resultados mostraram diferença significativa  
entre o número de indivíduos do gênero feminino (62,37%) 
que procuraram o otorrinolaringologista, em relação aos do 
gênero masculino (37,62%). Estes dados estão dentro dos 
parâmetros da literatura. Quando se analisam populações 
assintomáticas, autores como Agerberg & Carlsson14, 
Helkimo15 e Lipton et al.16  consideram estatisticamente 
insignificante a diferença nos valores de sinais e sintomas 
entre os gêneros, com ressalva, contudo, em relação à 
frequência de cefaleias, considerada muito mais presente no 
gênero feminino. Entretanto, ao se levar em consideração uma 
população específica, ou seja, indivíduos em tratamento, as 
diferenças entre os gêneros se alteram mais significativamente.

 Os resultados obtidos nesta investigação foram: 
dos indivíduos que não apresentaram sinais de DTM, 5,8% 
eram do gênero feminino e 16,7% do gênero masculino; dos 
indivíduos com índice de DTM leve, 26,5% eram do gênero 
feminino e 31,6% do gênero masculino; dos indivíduos com 
índice moderado, 39,2% eram do gênero feminino e 32,5% do 
gênero masculino; dos indivíduos com índice de DTM severo, 

28,6%,eram do gênero feminino e 19,3% eram do gênero 
masculino. É ainda pertinente assinalar que, dos indivíduos 
que necessitaram de tratamento, ou seja, índice de DTM 
moderado mais severo 67,7% pertenciam ao gênero femini-
no e 51,8% ao masculino, numa proporção de 2,17:1. Algumas 
teorias têm tentado explicar por que o gênero feminino 
parece ser mais afetado do que o gênero masculino. Agerberg 
& Sandstrom17 acreditam que o gênero feminino não é tão 
apto a lidar com suas pressões. Na pesquisa de Abubaker et 
al.18 mostra que os receptores de estrogênio na ATM estão em 
muito maior quantidade.

A verdadeira razão, ou o conjunto delas, de que 
o gênero feminino apresenta-se mais freqüentemente em 
tratamento de DTM é ainda desconhecida e demanda a neces-
sidade de estudos adicionais. Esta pesquisa obteve um total 
de 61,7% de indivíduos com índice anamnésico, dos quais 
36,6% eram moderados e 25,1% de severos. A percentagem 
de indivíduos com DTM e a encontrada na literatura 
envolvendo população similar, 17,2%18, não são semelhantes, 
havendo diferença estatisticamente significante entre elas 
(p=0,108). Conti et al.10,  observaram que  aproximadamente 
6,5% dos indivíduos necessitavam de tratamento. Agerberg 
& Inkapööl4  concluíram que 9% dos indivíduos do gênero 
masculino julgavam necessário algum tipo de tratamento para 
seus sintomas e que este número subia para 16% quando se 
tratava de indivíduos do gênero feminino. A suposta relação 
entre alterações otológicas e disfunções temporomandibulares 
tem despertado o interesse dos profissionais da área da saúde 
há várias décadas. Apesar de não haver nenhuma conclusão 
sobre a inter-relação de alterações otológicas e DTM, algumas 
teorias, tem tentado explicar com os seguintes enfoques: o 
da compressão, o da anatomia, o da embriologia, o enfoque 
da obstrução tubária e da dor miofascial e, o mais recente, o 
enfoque nervoso. 

Como esta investigação não teve por objetivo  
diagnosticar a causa da DTM, mas somente o seu grau, estes 
enfoques foram discutidos para nortear o leitor deste trabalho. 
A teoria da compressão baseia-se no conceito de que a 
diminuição da Dimensão vertical de Oclusão (DVO), causada 
pela perda de pré-molares e molares, deslocaria o côndilo 
para distal, pressionando a tuba de Eustáquio, estruturas 
do ouvido e nervo auriculotemporal. Costen6 publicou um 
artigo descrevendo uma   série de sintomas otológicos e os 
associando à mandíbula e à ATM. Sicher19 questionou a teoria 
apresentada por Costen6, afirmando que a única maneira 
de pressionar o nervo timpânico seria   com a ocorrência 
de fratura óssea. Zimmerman20 questionando a teoria de 
Costen6 escreveu que todos os sintomas da síndrome, exceto 
as neuralgias trigeminais e occipitais, seriam questionáveis. 
Pinto21 estabeleceu uma ligação anatômica direta entre ATM 
e ouvido. Araújo22 defendeu a teoria da obstrução tubária e 
que, em casos de alterações unilateral da ATM, a obstrução 
correspondia ao lado da alteração. Greene et al.23 defendeu a 

DTM em indivíduos com otalgia
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teoria com enfoque da “dor miofascial”  e leva  em conside-
ração, pontos de desencadeamento localizados na porção 
profunda do masseter referem dores na ATM e na orelha; 
ainda, alguns indivíduos descrevem um zumbido discreto. 
Levando, agora, em consideração o músculo pterigóideo 
medial, poderia desencadear também por meio de ponto 
gatilho, dor na região infra-auricular da ATM e alterações na 
tuba auditiva. O músculo esternocleidomastoideo, na divisão 
clavicular profunda, causaria dor referida na região pós-
auricular e região frontal. 

Vass et al.24 encontrou evidências que o gânglio 
trigeminal é responsável pela inervação dos vasos sanguíneos 
da cóclea, causando o fenômeno da convergência, a 
hiperatividade dos músculos mastigatórios, podendo com isto 
desencadear hiperatividade nos órgãos relacionados à cóclea. 
D’Antonio et al.25 descreveram que cerca de 85% dos pacientes 
com DTM apresentam sintomas otorrinolaringológicos. 
Manfredi et al.26 discutiram que a oclusão dental ainda é 
considerada um dos fatores predisponentes ao aparecimento 
das DTM já que um encaixe dental instável pode levar a um 
desequilíbrio da musculatura mastigatória. Trauma, estresse 
emocional e má oclusão têm sido a causa mais citada, direta 
ou indiretamente. Seraidarian et al.27 descreveram que a otalgia 
teria uma prevalência de aproximadamente 5% na população 
com a referida disfunção. Tosato & Caria28 descreveram 
que além do hábito parafuncional, a   tensão emocional e o 
estresse também são conhecidos como fatores etiológicos 
das alterações da região da cabeça e pescoço. Dellon & 
Maloney29,  ressaltou que a secção do nervo auriculotemporal 
não pode ser aplicada a todos os indivíduos. Silveira et al.30 

relatou que em sua pesquisa utilizando a mesma população-
alvo e a mesma metodologia o sintoma mais relatado pelos 
indivíduos foi a dor de cabeça, pois 34,39% responderam que 
sentiam dor de cabeça freqüente e 33,48% às vezes. A respeito 
das teorias, o fato é que, quer por uma razão única, quer 
pela união de todas elas, os indivíduos portadores de DTM 
possuem freqüentemente sinais e sintomas relacionados com 
a otorrinolaringologia, e que foram descritas com o objetivo 
de esclarecer a diretriz da pesquisa.

CONCLUSÃO

Diante dos resultados obtidos e analisados 
estatisticamente, conclui-se que: a prevalência de DTM 
severa e moderada foi de 61,72%; a prevalência de DTM foi 
significativamente maior no gênero feminino (p=0,006); a 
prevalência encontrada em relação aos índices foi DTM leve 
- 28,4%; DTM moderada - 36,6%; DTM severa - 25,1% a 
prevalência da ausência de sintomas de DTM - 9,9% .
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