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Relação entre classe socioeconômica e fatores demográficos
na ocorrência da disfunção temporomandibular

The relation between socio-economic class and demographic
factors in the occurrence of temporomandibular joint dysfunction

Resumo  Diferentes fatores como estresse e oclu-
são podem diminuir a capacidade adaptativa do
aparelho estomatognático e levar à ocorrência da
disfunção temporomandibular (DTM). Objetivou-
se neste estudo verificar a relação da classe econô-
mica, escolaridade, sexo e idade na ocorrência da
disfunção temporomandibular. A população deste
estudo constituiu-se em uma amostra estatistica-
mente significativa de indivíduos de ambos os se-
xos pertencentes a diferentes classes econômicas da
zona urbana do município de Piacatu, São Paulo,
Brasil. Utilizou-se o Critério de Classificação Eco-
nômica Brasil (CCEB) para a estratificação eco-
nômica da população. Retirou-se uma amostra de
cada estrato, na qual se aplicou o Questionário de
Fonseca para verificar o grau de DTM. Os dados
coletados foram analisados estatisticamente por
meio do teste qui-quadrado, com nível de signifi-
cância de 5%. No total, participaram da pesquisa
354 chefes de família. Não houve relação estatisti-
camente significativa entre classe econômica, es-
colaridade e faixa etária com a disfunção tempo-
romandibular (DTM). Existiu relação entre sexo
e DTM (p<0,02). As variáveis classe econômica,
escolaridade e faixa etária não influenciam na
ocorrência da DTM; entretanto, existe significân-
cia quanto ao sexo do indivíduo.
Palavras-chave  Articulação temporomandibu-
lar, Classe social, Síndrome da disfunção da arti-
culação temporomandibular

Abstract  Different factors like stress and occlu-
sion can decrease the adaptive capacity of the sto-
matognathic system and lead to the occurrence of
temporomandibular dysfunction (TMD). The
objective of this study was to verify the relation of
the variables socio-economic level, schooling, sex
and age with the occurrence of temporomandibu-
lar dysfunction. The population of this study con-
sisted of a statistically significant sample of sub-
jects of both sexes belonging to different socio-eco-
nomic classes living in the urban area of the city of
Piacatu, São Paulo, Brazil. The Criterion of Eco-
nomic Classification Brazil (CCEB) was used for
the economic stratification of the population. Fon-
seca’s Questionnaire was applied to samples col-
lected from each extract to verify the level of TMD.
The data collected were statistically analyzed us-
ing the Chi-square Test, with a significance level
of 5%. In total, 354 heads of families participated
in the research. No statistically significant rela-
tion was found between socio-economic class,
schooling, age group and temporomandibular dys-
function (TMD). There was a relation between
sex and TMD (p<0,02). The variables socio-eco-
nomic class, schooling and age group had no influ-
ence upon the occurrence of TMD, however there
is a significant relation with the sex of the indi-
vidual.
Key words  Temporomandibular joint, Social
class, Temporomandibular joint dysfunction syn-
drome
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Introdução e revisão da literatura

As disfunções temporomandibulares (DTM) são
doenças que consistem em uma série de sinais e
sintomas clínicos, que envolve a ATM e/ou a
musculatura mastigatória. Raramente ocorrem
separadamente, mas sim como múltiplos pro-
blemas com sintomas complexos1. A dor e os
ruídos articulares estão entre os sinais e sinto-
mas mais freqüentes2.

Segundo Okeson3, apesar de muitos pacientes
não apresentarem queixas de algum sintoma re-
lacionado à DTM, estudos sugerem que 40% a
60% dos indivíduos na população em geral apre-
sentam algum tipo de DTM, o que pode ser expli-
cado pela presença de sinais subclínicos que não
são relatados como sintomas pelos pacientes.

Vários fatores, entre eles, oclusais, traumáti-
cos, alterações articulares e musculares, hábitos
parafuncionais (bruxismo) e estresse emocional
e físico, podem diminuir a capacidade adaptati-
va do aparelho estomatognático e levar a ocor-
rência da disfunção. No entanto, não se pode
afirmar até que ponto estes fatores podem ser
considerados predisponentes, perpetuantes ou
apenas coincidentes. Parece ser consenso atual-
mente que não existe uma etiologia única para a
DTM, sendo um problema multifatorial3.

Estudos indicam maior prevalência da dis-
função temporomandibular em mulheres. São
apontadas como causas fatores emocionais4.
Apesar dos homens serem mais sensíveis à ten-
são emocional que as mulheres, possuem maio-
res facilidades para aliviar essa tensão, reflexo de
nossa sociedade5. Fatores anatômicos também
foram levantados tentando justificar a maior
prevalência feminina. Pullinger et al.6 verificaram,
baseado em evidências tomográficas, que as
mulheres tendem a ter cabeças condilianas retro-
posicionadas quando comparadas aos homens,
sugerindo que este fato possa predispô-las a des-
locamentos anteriores de disco. Além disso, a
frouxidão ligamentar e mudanças hormonais
associadas com a menstruação, são apontadas
como possíveis explicações da alta prevalência de
mulheres com DTM3.

Outro fator observado é a maior procura pe-
las mulheres por tratamento, tanto por proble-
mas obstétricos e/ou ginecológicos para si mes-
mas, como pediátricos para seus filhos, tendo
maiores oportunidades de expor seus sintomas
aos profissionais da área da saúde e assim serem
encaminhadas para um tratamento adequado4.

Entretanto, para Boever & Steenks7, a litera-
tura não oferece explicação satisfatória para a

maior freqüência encontrada em mulheres no
grupo etário de 20 a 30 anos, sendo então, res-
ponsabilizados fatores sociais, psíquicos ou eco-
nômicos.

Existe divergência quanto ao predomínio de
determinadas faixas etárias na ocorrência da
DTM. Pompeu et al.8 avaliaram 126 pessoas (109
mulheres e 17 homens) com idades de 12 a 72
anos e média de 30 anos, com o objetivo de cor-
relacionar DTM e diferentes parâmetros, como
por exemplo, a faixa etária. Não observaram as-
sociação significativa. Já Pereira Júnior et al.9, num
trabalho de revisão abordando aspectos epide-
miológicos, concluíram que a prevalência de si-
nais e sintomas de DTM é baixa em crianças,
aumenta em adolescentes e adultos jovens e de-
cresce a partir dos 45 anos de idade, sendo rara
em idosos.

Um importante fator a ser levantado com
relação ao sexo e idade é a morbidade referida.
Nos inquéritos de saúde de base populacional, é
comum o emprego de indicadores de morbidade
referida, uma vez que a informação diagnóstica é
difícil de ser coletada10.

Rieder et al.11 analisaram 1.040 pacientes por
meio de exames anamnésico e clínico. Aproxi-
madamente 63% eram mulheres, a média de ida-
de era de 40 a 49 anos, mais que 66% dos pacien-
tes eram casados e 80% tinham educação pós-
secundária. Verificaram que as mulheres e jovens
tendem a responder com mais freqüência positi-
vamente às questões relacionadas com os sinto-
mas subjetivos da articulação e músculo, quan-
do comparadas aos homens e idosos e que existe
pequena diferença no sexo e idade com relação
aos sinais objetivos. Os autores concluíram que
estas diferenças são influenciadas pelo método
de investigação (anamnese ou clínico) e pelos si-
nais e sintomas selecionados para representar a
disfunção. Os achados deste estudo e de outras
investigações recentes sugerem que diferenças
sociais, culturais, psicológicas, de sexo e idade,
contribuem nas respostas das questões relativas
à DTM. De qualquer modo, o exame subjetivo
não deve retratar com exatidão a prevalência da
DTM, já que os sinais objetivos não mostram
diferenças quanto ao sexo e idade.

Pinheiro et al.10 analisaram o perfil de morbi-
dade referida em homens e mulheres. Foram uti-
lizados os dados da Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicílios (PNAD), realizada em 1998 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE). 23,5% das mulheres e 18,2% dos ho-
mens auto-avaliaram seu estado de saúde como
deficiente (agregação de regular, ruim ou muito
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ruim), sendo que as mulheres têm uma avalia-
ção mais negativa do que os homens. Até os 14
anos, evidencia-se uma melhora da auto-avalia-
ção do estado de saúde, que piora progressiva-
mente com a idade, em ambos os sexos, atingin-
do valores na faixa dos 50% a 60% para indiví-
duos com mais de 50 anos. Embora vivam mais
do que os homens, as mulheres relatam mais
morbidade e problemas psicológicos e utilizam
mais serviços de saúde. Também apresentam
mais freqüentemente doenças de curta duração e
doenças crônicas não fatais. São problemas de
baixa letalidade e que produzem vários sintomas,
além de serem em muitos casos incapacitantes.
Os riscos associados a problemas de saúde vari-
am conforme o sexo, sendo a obesidade, o es-
tresse, a infelicidade e as pressões ligadas aos pa-
péis sociais, fatores que aumentam os riscos de
doenças nas mulheres.

A escolaridade está associada à aquisição de
informações organizadas e por conseqüência aos
processos e à avaliação cognitiva relativa à saú-
de12, o que poderia levar a percepções diferentes
relativas à DTM. Entretanto, a maioria dos estu-
dos não mostra diferenças quanto ao nível de ins-
trução do indivíduo e a ocorrência de DTM13-16.

Laan et al.13 procuraram medir a importância
de variáveis psicológicas e sociais na severidade
dos sintomas dos distúrbios funcionais no apa-
relho estomatognático. Examinaram-se 261 pa-
cientes, divididos em dois grupos; um grupo for-
mado por indivíduos com a dentição natural
completa e média de idade de 31 anos (n=130);
outro por portadores de prótese total dupla e
média de idade de 61 anos (n=131), todos sem
queixa de dor ou disfunção do aparelho estoma-
tognático. Em ambos os grupos, verificaram re-
lação significativa entre sinais de disfunção e o
sexo (com predominância para o feminino). En-
tretanto, não houve relação com a escolaridade e
idade.

Harriman et al.14 realizaram um estudo com
117 freiras católicas para verificar a relação entre
DTM, nível educacional e idade. As participantes
da pesquisa foram divididas em dois grupos con-
forme a idade apresentada no dia do exame, sen-
do um grupo com faixa etária de 75 a 84 anos
(n=69) e outro de 85 a 94 anos (n=48). Também
foram formados dois grupos conforme o nível
educacional, sendo um grupo com escolaridade
abaixo de bacharelado, ou seja, baixo nível educa-
cional (n=37) e outro acima, com alto nível educa-
cional (n=80). O exame da ATM se deu por meio
da palpação e análise subjetiva. Não houve asso-
ciação da DTM com o nível educacional e a idade.

Portnoi12 realizou um estudo com o objetivo
de avaliar a relação entre variáveis psicossociais
do estresse e a manifestação e intensidade dos sin-
tomas da disfunção dolorosa da ATM. A amos-
tra foi constituída por noventa indivíduos do sexo
feminino com escolaridade mínima de quarta sé-
rie do primeiro grau, distribuída em três grupos
de trinta sujeitos. Um grupo era composto por
portadores da disfunção com sintomas intensos;
um por portadores de sintomas moderados e
outro por sujeitos sem sintomas da disfunção
(grupo controle). Não ocorreram diferenças sig-
nificantes entre os grupos no que se refere à idade
e classes sociais. Entretanto, o conjunto dos gru-
pos experimentais diferiu do grupo controle, mas
não entre si, quanto à escolaridade (o grupo con-
trole apresentou maior escolaridade).

Conti et al.15 verificaram a prevalência de DTM
em dois grupos com distintos níveis educacio-
nais. Um grupo era composto por estudantes pré-
universitários, provavelmente sob efeito de ansie-
dade e competição acirrada por vagas em univer-
sidades públicas e privadas. O outro, por estu-
dantes universitários das mais diversas áreas de
ensino, numa condição acadêmica presumida-
mente mais cômoda. Não houve diferença signi-
ficativa na ocorrência de DTM entre os grupos
estudados. Entretanto, o questionário anamnési-
co mostrou diferença estatística significante no
relato de tensão entre os grupos, sendo que os
universitários consideravam-se mais tensos. Este
relato vem de encontro à afirmação de que o nível
de estresse aumenta com a idade e principalmente
com o grau de responsabilidade do indivíduo. Essa
maior tensão relatada provavelmente provocou
a não diferenciação dos grupos em relação à DTM.
Entretanto, esta diferença ocorreu entre os sexos,
sendo maior nas mulheres.

Kliemann et al.16, num estudo com 100 paci-
entes queixosos e 100 não queixosos de sintomas
relacionados à DTM, procuraram verificar a re-
lação entre grau de escolaridade, faixa etária, sexo,
renda familiar, insônia e estresse por meio de
questionário. Não encontraram significância es-
tatística com nenhum destes fatores, exceto para
o sexo feminino, que se mostrou mais prevalen-
te, e o estresse que ocorreu em maior porcenta-
gem no grupo de pacientes com queixas de al-
guns sinais e sintomas de DTM.

Brilhante17 realizou um estudo cuja popula-
ção foi constituída por uma amostra de 43 mu-
lheres, de 16 a 60 anos, dividida em três grupos;
dois considerados experimentais, formados por
pacientes com DTM que apresentaram ou não
melhora com o tratamento e um considerado
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controle, composto por indivíduos sem queixas
relacionadas à dor e DTM. Verificou na popula-
ção com DTM que em torno de 70% não apre-
sentavam educação pós-secundária, ou seja, ti-
nham um nível limitado de instrução.

Níveis de mortalidade e expectativa de vida
têm sido observados por séculos nas diferentes
classes sociais. Muitas evidências mostram de for-
ma constante que nas classes mais baixas ocorre
maior mortalidade, morbidade e índices de inca-
pacidade. As explicações mais freqüentes para esta
relação incluem moradias pobres (favelas), de-
semprego, má alimentação, trabalhos insalubres,
baixo nível educacional e salarial18. Além da falta
de acesso a bens materiais, os fatores psicossoci-
ais apresentam associações fortes com a saúde,
pois diferentes valores determinam comporta-
mentos cotidianos e a prevalência de fatores de
risco para algumas doenças, tais como: dieta, exer-
cício, sono e tabagismo, que contribuem subs-
tancialmente para o bem-estar e longevidade19.

O estrato social é um fator influenciador à
prevalência de vários problemas relacionados à
saúde. Os rendimentos, nível educacional, ocu-
pação profissional e desigualdades sociais são
elementos que podem facilitar esta prevalência,
ou ainda, dificultar o acesso aos serviços de saú-
de, à informação e exames necessários, os quais
poderiam ajudar no combate destes problemas20.
Os indivíduos com níveis de renda mais elevados
têm maior acesso a informações sobre saúde,
podendo optar por tratamento preventivo e, nesse
caso, apresentarem estados de saúde melhores.
Os de baixa renda freqüentemente estão expos-
tos a trabalhos que apresentam altos riscos a sua
saúde, além de possuírem habitações com piores
condições de saneamento; portanto, os indiví-
duos de classes socioeconômicas mais baixas têm
maior chance de adoecer e morrer21. A pobreza
denota também a falta de influência frente às ins-
tituições do Estado e da sociedade, tornando os
pobres incapazes de atuar em favor de sua saúde
e da coletividade22.

Com o objetivo de identificar a prevalência e
analisar a associação entre comportamentos de
risco à saúde, percepção de estresse e auto-avali-
ação de saúde, Barros & Nahas23 realizaram um
estudo em uma amostra representativa da po-
pulação de trabalhadores da indústria de Santa
Catarina. Os resultados mostraram que a pro-
porção de trabalhadores com percepção negati-
va de saúde (aqueles que consideram sua saúde
atual como regular ou ruim) foi maior entre os
mais idosos (acima de 29 anos), casados, com
filhos, menos instruídos, de pior nível econômi-

co e entre os que percebem estar expostos a ní-
veis elevados de estresse, independente do sexo.
Por sua vez, a prevalência de comportamentos
de risco é maior entre sujeitos com percepção
negativa de saúde. A associação observada entre
sexo e comportamento de risco definiu um perfil
bidimensional: nos homens, os comportamen-
tos de risco mais prevalentes estavam ligados ao
risco direto/ativo (fumar, abuso de bebidas al-
coólicas) e, nas mulheres, ao risco indireto/pas-
sivo (inatividade física, estresse).

Paine19, num estudo com o objetivo de inves-
tigar a associação entre atitudes e auto-avaliação
de saúde, analisou uma amostra composta por
372 mulheres entre 25 e 45 anos de idade, sendo
142 da classe média, 95 empregadas domésticas e
135 donas de casa residentes em invasões de ter-
ra. Verificou que as mulheres da classe média
praticavam mais comportamentos que promo-
vem a saúde, entre eles, menos fumo e bebidas e
avaliavam a sua saúde como melhor, quando
comparadas às mulheres dos dois grupos de clas-
se socioeconômica mais baixa.

Noronha & Andrade24 realizaram um estudo
com o objetivo de verificar a existência de desi-
gualdade social em saúde e na utilização dos ser-
viços de saúde. Utilizaram para isso dados do
Projeto Saúde, Bem-estar e Envelhecimento na
América Latina e Caribe (SABE) realizado em
2000, abrangendo a área urbana das cidades de
Buenos Aires (Argentina), Bridgetown (Barba-
dos), São Paulo (Brasil), Santiago (Chile), Ha-
vana (Cuba), Cidade do México (México) e
Montevidéu (Uruguai). Os resultados aponta-
ram à presença de desigualdade social em saúde
a favor dos grupos de maior escolaridade e soci-
oeconômicos privilegiados em todas as cidades
analisadas. A auto-avaliação do estado de saúde
mostrou que, na Cidade do México, a chance do
idoso relatar um estado de saúde excelente foi
4,42 vezes maior para os que tinham mais de sete
anos de estudo, em relação aos que tinham me-
nor nível de instrução. Já a probabilidade do ido-
so relatar pelo menos uma incapacidade foi mais
elevada entre os que tinham menor nível de ins-
trução, sendo a probabilidade de ser saudável na
cidade de São Paulo, Havana e Cidade do México
respectivamente, 28,4%, 21,1% e 20,4%. As cida-
des dos países que apresentavam os piores indi-
cadores sociais (elevada desigualdade de renda e
baixo índice de desenvolvimento humano) ten-
deram a apresentar as maiores desigualdades na
utilização dos serviços de saúde.

Observam-se na literatura dúvidas a respeito
da relação entre determinados fatores e a DTM.



2093
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 13(Sup 2):2089-2096, 2008

Para um melhor esclarecimento, propõe-se nes-
te estudo verificar a relação da classe econômica,
fatores socioeconômico (escolaridade) e demo-
gráficos (faixa etária e sexo) na ocorrência da
disfunção temporomandibular.

Material e método

A população deste estudo foi constituída por uma
amostra estatisticamente significativa de indiví-
duos de ambos os sexos, pertencentes a diferen-
tes classes econômicas da zona urbana do muni-
cípio de Piacatu, São Paulo, Brasil.

Dez agentes comunitárias de saúde do muni-
cípio, cada uma responsável por uma micro-área,
foram devidamente treinadas pelo pesquisador
para a aplicação dos questionários.

Realizou-se o levantamento da condição eco-
nômica de todas as famílias da zona urbana do
município por meio de questionário, tendo como
base o responsável pelo sustento da família. Uti-
lizou-se o Critério de Classificação Econômica
Brasil (CCEB), proposto pela Associação Brasi-
leira de Empresas de Pesquisa (ABEP)25. Pelo
CCEB, a escolaridade do chefe da família vale de
0 a 5 pontos; os demais pontos são fornecidos
pela quantidade de bens de consumo duráveis
que a família possui (automóvel, televisão em
cores, rádio, geladeira, freezer, máquina de lavar
roupa, etc.), pela quantidade de cômodos da
casa, com ênfase no número de banheiros, e pela
quantidade de empregados domésticos mensa-
listas que trabalham na casa.

A soma desses indicadores, ou seja, o núme-
ro de pontos obtidos, permite distribuir a popu-
lação em classes, sendo a “Classe A1 (de 30 a 34
pontos)” a mais favorecida e a “Classe E (de 0 a 5
pontos)”, a menos favorecida.

Calculou-se o tamanho da amostra necessá-
ria por meio da “Probabilidade Proporcional ao
Tamanho” (método PPT). Neste estudo, a classe
econômica foi o fator utilizado para a estratifica-
ção da população, sendo que a representação de
cada estrato correspondeu no mínimo a 22,7%.

Inicialmente, realizou-se sorteio aleatório dos
responsáveis pelo sustento das famílias de cada
estrato. A estes indivíduos, foi explicitada a fina-
lidade da pesquisa e posterior uso dos dados
coletados, a fim de obter o consentimento livre e
esclarecido dos mesmos. Substituiu-se o sortea-
do que não aceitou participar da pesquisa ou não
foi localizado, para manter-se o número míni-
mo necessário estimado inicialmente em 298 in-
divíduos. Acrescentou-se 20% a este número de-

vido a possíveis desistências. No final, aplicou-se
em 354 responsáveis pelo sustento da família o
“Questionário de Fonseca et al.”26, para verificar
o grau de disfunção temporomandibular. Con-
siste em uma ficha clínica específica com dez per-
guntas englobando anamnese e exame físico. A
cada pergunta, são possíveis as respostas “sim”,
“às vezes” e “não”, às quais são atribuídos os va-
lores “10”, “5” e “0”, respectivamente. Para a aná-
lise do questionário, foram somadas as respos-
tas “sim”, “às vezes” e “não”. O indivíduo foi clas-
sificado conforme o valor encontrado em “sem
disfunção”, “com disfunção leve”, “com disfun-
ção moderada” e “com disfunção severa” (faixas
de “0 a 15”, “20 a 40”, “45 a 65” e “70 a 100”,
respectivamente).

Os dados coletados foram tabulados por meio
do programa Epi Info 2000, versão 3.2 e analisa-
dos estatisticamente através do teste qui-quadra-
do com nível de significância de 5% e apresenta-
dos em freqüências absolutas e porcentuais.

Resultados e discussão

No período pesquisado, o município apresenta-
va no total 1.313 famílias, sendo 5 (0,4%) perten-
centes à “Classe A2”, 42 (3,2%) à “Classe B1”, 94
(7,2%) à “Classe B2”, 439 (33,4%) à “Classe C”,
662 (50,4%) à “Classe D” e 71 (5,4%) à “Classe
E”. Não foram encontradas famílias pertencen-
tes à “Classe A1”.

No total, participaram da pesquisa 354 famí-
lias, assim distribuídas: 4 (1,1%) famílias perten-
centes à “Classe A2”, 14 (3,9%) à “Classe B1”, 25
(7,1%) à “Classe B2”, 112 (31,6%) à “Classe C”,
174 (49,2%) à “Classe D” e 25 (7,1%) à “Classe E”.

A maioria das famílias pesquisadas pertencia
à classificação econômica “D” (49,2%) e “C”
(31,6%), o que corrobora a porcentagem nacio-
nal segundo pesquisa realizada pelo Instituto
Brasileiro de Opinião Pública e Estatística (IBO-
PE) em 2000, que mostra ser os brasileiros na
maior parte das classes “C” (36,0%) e “D”
(31,0%)25.

Quanto ao grau de escolaridade, 15,3% eram
analfabetos e a maior parte dos chefes das famí-
lias (62,1%) apresentava baixo nível de escolari-
dade, tendo estudado até o ginásio completo (fun-
damental completo), o que mostra grande defa-
sagem escolar, uma vez que este nível educacio-
nal deveria ser de indivíduos com 14 anos de ida-
de. Além disso, apenas 5,7% apresentavam o en-
sino superior incompleto ou completo. Este re-
sultado está de acordo com a média nacional27.
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A maioria dos pesquisados pertencia ao sexo
masculino (63%). Interessante notar que alta
porcentagem de mulheres era responsável pelo
sustento da família (37%).

Dividiu-se a população estudada em faixas
etárias de dez anos, o que indicou uma popula-
ção ativa mais freqüente na faixa etária dos 30
aos 49 anos (42,1%). A média de idade dos pes-
quisados foi de 50,5 anos (Dp=15,8646).

Por meio do “Questionário de Fonseca et
al.”26, verificou-se que aproximadamente a me-
tade dos pesquisados (50,8%) apresentava algum
grau de disfunção temporomandibular (leve,
moderada ou severa), sendo que 17,8% necessi-
tavam de tratamento (graus severo e modera-
do). Das pessoas que necessitavam de tratamen-
to, 72,4% relataram estar sob estresse emocio-
nal, o que mostra a importância deste fator no
desenvolvimento da DTM.

Estes resultados corroboram outros estudos
que mostram alta porcentagem de DTM na po-
pulação, apesar da necessidade de tratamento ser
pequena. A prevalência pode ser ainda maior, já
que muitos sinais não são relatados como sinto-
mas pelos indivíduos3.

Por meio da anamnese, verificou-se que a dor
(89,5%) e o ruído articular (30,8%) foram as
queixas mais freqüentes dos pacientes com DTM,
o que concorda com outros autores que mos-
tram ser estes os sintomas mais freqüentemente
relatados pelos indivíduos2. Observou-se tam-
bém elevado relato de tensão/nervosismo por
parte dos pesquisados (Tabela 1). O relato de
tensão foi maior entre as mulheres (43,5%) do
que entre os homens (24,2%). As mulheres, ape-
sar de menos sensíveis à tensão emocional que

os homens, apresentam maiores dificuldades de
aliviar essa tensão5.

Um dos fatores analisados em relação à DTM
foi a “classe econômica”, devido a sua associação
com a morbidade e mortalidade18. Por meio do
teste qui-quadrado,  verificou-se que não houve
relação estatisticamente significante entre classe
econômica e presença de disfunção temporo-
mandibular, com qui-quad = 3,12 e p valor =
0,6818 (Tabela 2).

Este achado vem de encontro a outros estu-
dos12,16. Uma possível explicação é o fato de to-
dos os estratos serem acometidos por proble-
mas que, apesar de diferentes, levam à ocorrên-
cia de estresse emocional, um possível fator cau-
sal das DTM. É provável que a preocupação dos
mais pobres com o sustento da família e dos mais
ricos com os negócios e a violência sejam causas
de tensão que dificultam a diferenciação entre as
classes em relação à DTM.

Os indivíduos com diferentes níveis de ensi-
no possuem distintas compreensões sobre saú-
de, o que poderia levar a diferenças em relação à
DTM12. Entretanto, quando analisado o grau de
escolaridade dos pesquisados e a ocorrência de
disfunção temporomandibular, observou-se que
não houve relação estatística significante, com
qui-quad = 6,40 e p valor = 0,6020, concordando
com a maior parte dos estudos13-16 e discordan-
do de outros12,17 (Tabela 3).

O sexo tem sido considerado um fator pre-
disponente na ocorrência da DTM3-6. Neste estu-
do, verificou-se que a proporção da ocorrência
de disfunção temporomandibular foi maior no
sexo feminino, estatisticamente significativo com
qui-quad = 6,29 e p valor < 0,02, o que corrobo-

Tabela 1. Queixa principal relatada pelos
pesquisados. Piacatu, 2005.

Queixa principal

tensão/nervosismo
dor de cabeça
dor na nuca ou torcicolo
ruído nas ATM
parafunção
dentes não se articulam bem
dor de ouvido ou nas ATM
dor na mastigação
dificuldade para abrir a boca
limitação da função

N

231
171
146
109
104

83
78
77
57
49

%

65,3
48,3
41,2
30,8
29,4
23,4
22,0
21,8
16,1
13,8

Tabela 2. Relação entre a classe econômica dos
pesquisados e a ocorrência de disfunção
temporomandibular. Piacatu, 2005.

Classes
econômicas

Classe A2
Classe B1
Classe B2
Classe C
Classe D
Classe E
Total

Com
disfunção

1
9

13
55
87
15

180

Sem
disfunção

3
5

12
57
87
10

174

Total

4
14
25

112
174

25
354

*Qui-quadrado: p = 0,6818 (ns)
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ra a maioria dos trabalhos analisados3-6,13,15,16 e
discorda de Rieder et al.11, que afirmam ser esta
diferença influenciada pelo método de investiga-
ção e que os sinais objetivos não mostram dife-
renças entre os sexos (Tabela 4).

Vários fatores foram levantados na tentativa
de justificar a maior prevalência da DTM nas
mulheres3-6. Uma possível explicação é a diferença
de percepção em relação à saúde. Estudo no Bra-
sil mostra que as mulheres auto-avaliam seu es-
tado de saúde como deficiente (regular, ruim ou
muito ruim) mais que os homens, relatando mais
morbidade e problemas psicológicos10. Certa-
mente neste estudo pode ser descartada a hipóte-
se levantada por Smith4, da procura maior por
tratamento pelas mulheres, já que os indivíduos é
que foram convidados a participar da pesquisa.

Alguns autores relatam diferenças na ocor-
rência de DTM conforme as faixas etárias7,9, afir-
mando não haver explicação satisfatória na lite-
ratura para este fato7. Ao observarmos a faixa
etária dos pesquisados e a ocorrência de disfun-
ção temporomandibular, verificamos que não
houve relação estatística significativa, com qui-
quad = 4,63 e p valor = 0,5919, concordando
com vários trabalhos11-14,16 (Tabela 5).

Conclusão

Com base na metodologia empregada, os resul-
tados encontrados neste estudo permitem con-
cluir que:

- não há relação estatisticamente significativa
entre classe econômica, escolaridade e faixa etá-
ria com a ocorrência de disfunção temporoman-
dibular;

- o sexo influencia a ocorrência de disfunção
temporomandibular, sendo predominante nas
mulheres.
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Tabela 3. Relação entre o grau de escolaridade dos
pesquisados e a ocorrência de disfunção
temporomandibular. Piacatu, 2005.

Instrução

Analfabeto
Primário incompleto
Primário completo
Ginasial incompleto
Ginasial completo
Colegial incompleto
Colegial completo
Superior incompleto
Superior completo
Total

Com
disfunção

28
46
22
29
10

7
26

2
10

180

Sem
disfunção

26
42
22
35
14

2
25

0
8

174

Total

54
88
44
64
24

9
51

2
18

354

*Qui-quadrado: p = 0,6020 (ns)

Tabela 4.     Relação entre o sexo dos pesquisados e a
ocorrência de disfunção temporomandibular.
Piacatu, 2005.

Fonseca

Com disfunção
Sem disfunção
Total

Sexo
feminino

78
53

131

Sexo
masculino

102
121
223

Total

180
174
354

*Qui-quadrado: p < 0,02

Tabela 5.     Relação entre a faixa etária dos
pesquisados e a ocorrência de disfunção
temporomandibular. Piacatu, 2005.

Faixa etária

De 20 a 29 anos
De 30 a 39 anos
De 40 a 49 anos
De 50 a 59 anos
De 60 a 69 anos
De 70 a 79 anos
De 80 a 89 anos
Total

Com
disfunção

17
40
41
32
31
14

5
180

Sem
disfunção

12
35
33
35
29
22

8
174

Total

29
75
74
67
60
36
13

354
*Qui-quadrado: p = 0,5919 (ns)
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