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Figura 6. Vista sagital de imagem de ressonância magnética nuclear, em 

ponderação T1, representando exemplo de alteração medular na cabeça da 

mandíbula. Em boca fechada, observa-se área de hipossinal extensa na cabeça da 

mandíbula (setas) circunscrita por hiperssinal ao seu redor, caracterizando a 

presença de necrose avascular.  



!

!
!

30!

2.4 Análises Estatísticas 
Os laudos colhidos foram examinados por um cirurgião-dentista e transcritos 

para uma tabela no Excel 2007 - Microsoft Corporation. Os dados coletados foram 

submetidos a uma análise descritiva, calculando-se a média e desvio padrão para a 

variável quantitativa, e distribuição de frequência, expressas em números absolutos 

e percentuais, para as variáveis categóricas para todos os grupos da pesquisa. 

As análises que visavam identificar os achados imaginológicos relacionados com 

a dor foram divididas em duas etapas. 

 

Sintomatologia Dolorosa - Etapa I 

Nessa etapa, adotou-se o indivíduo como unidade observacional. Para se 

calcular a ODDS Ratio (OR) – razão entre a chance de um evento ocorrer em um 

grupo e a chance de ocorrer em outro grupo - da dor em relação aos achados 

imaginológicos, realizou-se uma análise univariada, e na sequência análise 

multivariada pelo modelo de regressão logística multinominal ordinal com um nível 

de significância de 5%. Para isso, as variáveis clínicas e imaginológicas foram 

divididas em presença/ausência, enquanto que para a EVA, nossa variável resposta, 

adotou-se a seguinte classificação: 

• Dor Ausente – Escores 0; 

• Dor Leve – Escores de 1 à 4; 

• Dor Moderada – Escores de 5 à 7; 

• Dor Severa – Escores de 8 à 10. 

Na presença de diferentes escores da escala EVA para cada uma das 

articulações temporomandibulares de um mesmo paciente, optou-se por utilizar o 

escore de maior valor, e na sequência a categorização conforme elucidado acima. E 

no momento das análises, fixou-se a dor de categoria severa. 
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Sintomatologia Dolorosa - Etapa II 

Nesse segundo momento, diferentemente da Etapa I, a articulação 

temporomandibular foi considerada como a unidade observacional. A sequência das 

análises respeitou a mesma cronologia realizada na etapa anterior, onde 

primeiramente realizou-se uma análise univariada e posteriormente, análise 

multinominal pelo modelo de regressão logística multinominal ordinal, adotando-se o 

mesmo nível de significância citado anteriormente. 

As variáveis imaginológicas foram divididas em presença/ausência enquanto que 

a categorização dos valores da Escala Visual Analógica respeitou a mesma 

classificação apresentada no momento anterior.  

Sendo, agora, a ATM nossa unidade observacional, cada indivíduo participante 

de nosso estudo apresentou duas classificações de dor, uma referente à articulação 

temporomandibular direita e a outra, à esquerda, sendo que essas classificações 

poderiam ou não serem iguais em um mesmo indivíduo. 

 

Análises intergrupos 

Para comparação entre os diferentes grupos de idade e cada tipo de achado 

imaginológico, aplicou-se o teste de regressão logística com um nível de 

significância de 5%. Para tal análise, a variável resposta foi considerada de maneira 

dicotômica, ou seja, presença ou ausência do achado imaginológico em questão. 

Primeiramente, com os dados de toda a amostra (n), identificou-se a frequência da 

presença de todos os achados imaginológicos envolvidos no estudo. Diante dessa 

identificação, para cada variável, uma sub-amostra foi obtida (ni) sendo composta 

apenas por aqueles indivíduos que apresentaram o achado imaginológico em 

questão. Na sequência, cada sub-amostra ni foi dividida segundo os grupos de idade  

abordados previamente. Sendo assim, o modelo de regressão logística foi realizado 

tendo em vista o ni de cada achado específico, caracterizando um critério de 

independência entre os grupos, quesito fundamental para a realização das análises. 
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Análises intergêneros 

Para as comparações entre os diferentes gêneros, nas quais o indivíduo foi 

adotado como unidade observacional, utilizou-se o teste Qui-Quadrado e o Exato de 

Fisher, com um nível de significância de 5%.  

Para realização de todas as análises, as dados foram analisados no programa R 

3.0.2 (2013), o qual é de livre acesso e é gratuito, e pelo SAS versão 9.03 disponível 

no Departamento de Estatística da Universidade Estadual de Maringá (DES/UEM). 
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3. RESULTADOS 

Do total de 199 pacientes, 158 (79,4%) eram do gênero feminino com média de 

idade (±Desvio Padrão - DV) de 44,45±16,28 anos e o restante, 41 (20,6%) do 

gênero masculino com média de idade (±DV) de 44,54±17 anos. A média de idade 

de toda amostra foi de 44,47±16,39 anos. 

A distribuição de frequência dos achados imaginológicos da amostra estão 

descritos na Tabela 1. Podemos verificar uma maior frequência na presença de 

Alterações Morfológicas (36,68%), Deslocamento do Disco com Redução (85,93%), 

Deslocamento do Disco sem Redução (35,68%) e Efusão (30,65%), enquanto que 

as demais variáveis como a Necrose Avascular e o Edema Ósseo estiveram 

ausentes em 96,48% e 94,47% dos casos, respectivamente. 

Tabela 1. Distribuição de frequência (%) dos achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear na amostra estudada (n=199). 

Achado 

Imaginológico 
Ausência 

Presença 
TOTAL 

Unilateral Bilateral Total 

Alterações 

Morfológicas 
126 (63,32%) 

47 

(23,62%) 
26 (13,06%) 73 (36,68%) 

199 

(100%) 

DDCR 28 (14,07%) 
58 

(29,15%) 

113 

(56,78%) 

171 

(85,93%) 

199 

(100%) 

DDSR 128 (64,32%) 
49 

(24,62%) 
22 (11,06%) 71 (35,68%) 

199 

(100%) 

Edema 

Ósseo 
188 (94,47%) 10 (5,03%) 1 (0,5%) 11 (5,53%) 

199 

(100%) 

Efusão 138 (69,35%) 39 (19,6%) 22 (11,05%) 61 (30,65%) 
199 

(100%) 

Necrose 

Avascular 
192 (96,48%) 7 (3,52%) 0 (0%) 7 (3,52%) 

199 

(100%) 
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Diante de uma análise entre os gêneros, observarmos que os achados mais 

frequentes em mulheres foram Alterações Morfológicas, Deslocamento do Disco 

com e sem Redução (Tabela 2), enquanto que para o gênero masculino notou-se 

uma maior presença de Alterações Morfológicas, Deslocamento do Disco com 

Redução e Efusão (Tabela 3). Realizando comparações entre os gêneros, 

verificamos que apenas a frequência da variável Deslocamento do Disco sem 

Redução apresentou diferença estatisticamente significante (p=0,001595), sendo 

mais comum em indivíduos do gênero feminino (Tabela 4). 

Tabela 2. Distribuição de frequência (%) dos achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear nos indivíduos do gênero feminino da amostra 

estudada (n=158). 

Achado 

Imaginológico 
Ausência 

Presença 
TOTAL 

Unilateral Bilateral Total 

Alterações 

Morfológicas 
97 (61,39%) 

40 

(25,32%) 

21 

(13,29%) 

61 

(38,61%) 
158 (100%) 

DDCR 23 (14,56%) 
51 

(32,28%) 

84 

(53,16%) 

135 

(85,44%) 
158 (100%) 

DDSR 93 (58,86%) 
46 

(29,11%) 

19 

(12,03%) 

65 

(41,14%) 
158 (100%) 

Edema 

Ósseo 
149 (94,3%) 8 (5,06%) 1 (0,64%) 9 (5,7%) 158 (100%) 

Efusão 108 (68,35%) 
32 

(20,26%) 

18 

(11,39%) 

50 

(31,65%) 
158 (100%) 

Necrose 

Avascular 
153 (96,84%) 5 (3,16%) 0 (0%) 5 (3,16%) 158 (100%) 
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Tabela 3. Distribuição de frequência (%) dos achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear nos indivíduos do gênero masculino da amostra 

estudada (n=41). 

Achado 

Imaginológico 
Ausência 

Presença 
TOTAL 

Unilateral Bilateral Total 

Alterações 

Morfológicas 
29 (70,73%) 7 (17,07%) 5 (12,2%) 12 (29,27%) 41 (100%) 

DDCR 5 (12,2%) 7 (17,07%) 
29 

(70,73%) 
36 (87,8%) 41 (100%) 

DDSR 35 (85,36%) 3 (7,32%) 3 (7,32%) 6 (14,64%) 41 (100%) 

Edema 

Ósseo 
39 (95,12%) 2 (4,88%) 0 (0%) 2 (4,88%) 41 (100%) 

Efusão 30 (73,17%) 7 (17,07%) 4 (9,76%) 11 (26,83%) 41 (100%) 

Necrose 

Avascular 
39 (95,12%) 2 (4,88%) 0 (0%) 2 (4,88%) 41 (100%) 
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Tabela 4. Análise comparativa dos achados imaginológicos entre os diferentes 

gêneros da amostra estudada. 

Achado 

Imaginológico 

Presença 
p valor 

Feminino Masculino 

Alterações 

Morfológicas 
61 (38,61%) 12 (29,27%) 0,2689 

DDCR 135 (85,44%) 36 (87,80%) 0,8056 

DDSR 65 (41,14%) 6 (14,63%) 0,001595* 

Edema Ósseo 9 (5,7%) 2 (4,88%) 1 

Efusão 50 (31,65%) 11 (26,83%) 0,5512 

Necrose Avascular 5 (3,16%) 2 (4,88%) 0,6348 

*diferença estatisticamente significante em um p<0,05 
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3.1 Distribuição de diagnóstico segundo idade 

Como já visto, nossa amostra foi dividida em quarto grupos segundo a idade, de 

maneira que os grupos ficassem o mais homogêneo possível quanto ao número de 

participantes. Para isso, optou-se por utilizar como base os intervalos percentis da 

variável idade. 

O grupo A consistiu em indivíduos com idade menor ou igual à 30 anos, 

compreendendo 50 participantes, dos quais 38 (76%) eram do gênero feminino e 12 

(24%), do masculino. O achado imaginológico mais frequente desse grupo foi o 

Deslocamento do Disco com Redução (92%), seguido de Deslocamento do Disco 

sem Redução (36%) e de Efusão (34%). O diagnóstico de Necrose Avascular não foi 

encontrado em nenhum dos casos (Tabela 5).  

Tabela 5. Distribuição de frequência (%) dos achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear em indivíduos do Grupo A – Idade ≤ 30 anos (n=50). 

Achado 

Imaginológico 
Ausência 

Presença 
TOTAL 

Unilateral Bilateral Total 

Alterações 

Morfológicas 
37 (74%) 12 (24%) 1 (2%) 13 (26%) 50 (100%) 

DDCR 4 (8%) 20 (40%) 26 (52%) 46 (92%) 50 (100%) 

DDSR 32 (64%) 15 (30%) 3 (6%) 18 (36%) 50 (100%) 

Edema Ósseo 47 (94%) 2 (4%) 1 (2%) 3 (6%) 50 (100%) 

Efusão 33 (66%) 12 (24%) 5 (10%) 17 (34%) 50 (100%) 

Necrose 

Avascular 
50 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 50 (100%) 
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O grupo B compreendeu indivíduos com idade mínima de 31 anos e máxima de 

44 anos, sendo incluídos 48 sujeitos. Quanto a distribuição de gênero, 39 (81,25%) 

eram mulheres e 9 (18,75%), homens. O Deslocamento do Disco com Redução 

esteve presente 48/48 dos casos (100%), a Efusão em 18/48 (37,5%) e Alterações 

Morfológicas em 14/48 (29,17%) (Tabela 6). 

Tabela 6. Distribuição de frequência (%) dos achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear em indivíduos do Grupo B - Idade entre 31 - 44 anos 

(n=48). 

Achado 

Imaginológico 
Ausência 

Presença 
TOTAL 

Unilateral Bilateral Total 

Alterações 

Morfológicas 
34 (70,83%) 12 (25%) 2 (4,17%) 14 (29,17%) 48 (100%) 

DDCR 0 (0%) 
14 

(29,17%) 

34 

(70,83%) 
48 (100%) 48 (100%) 

DDSR 36 (75%) 12 (25%) 0 12 (25%) 48 (100%) 

Edema Ósseo 46 (95,83%) 2 (4,17%) 0 (0%) 4 (4,17%) 48 (100%) 

Efusão 30 (62,5%) 12 (25%) 6 (12,5%) 18 (37,5%) 48 (100%) 

Necrose 

Avascular 
46 (95,83%) 2 (4,17%) 0 2 (4,17%) 48 (100%) 
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O grupo C foi composto por 51 indivíduos com idade mínima e máxima de 45 e 

56 anos, respectivamente. Do total de participantes, 42 (82,35%) eram mulheres e 9 

(17,65%), homens. Deslocamento do Disco com Redução, Deslocamento do Disco 

sem Redução e Alterações Morfológicas estiveram presentes em 78,43%, 33,33% e 

33,33% dos casos, respectivamente. A Necrose Avascular esteve ausente em 51/51 

dos casos (100%), seguido de Edema Ósseo 48/51 (94,12%) e de Efusão 36/51 

(70,59%) (Tabela 7). 

Tabela 7. Distribuição de frequência (%) dos achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear em indivíduos do Grupo C - Idade entre 45 - 56 anos 

(n=51). 

Achado 

Imaginológico 
Ausência 

Presença 
TOTAL 

Unilateral Bilateral Total 

Alterações 

Morfológicas 
34 (66,67%) 

7 

(13,72%) 
10 (19,61%) 

17 

(33,33%) 
51 (100%) 

DDCR 11 (21,57%) 
8 

(15,69%) 
32 (62,74%) 

40 

(78,43%) 
51 (100%) 

DDSR 34 (66,67%) 
7 

(13,72%) 
10 (19,61%) 

17 

(33,33%) 
51 (100%) 

Edema Ósseo 48 (94,12%) 3 (5,88%) 0 (0%) 3 (5,88%) 51 (100%) 

Efusão 36 (70,59%) 
6 

(11,76%) 
9 (17,65%) 

15 

(29,41%) 
51 (100%) 

Necrose 

Avascular 
51 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 51 (100%) 
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O quarto grupo de nosso estudo, o grupo D, foi formado por indivíduos com idade 

maior do que 56 anos, dos quais 39 (78%) eram do gênero feminino e 11 (22%), do 

masculino, totalizando 50 participantes. Verificamos a presença de Deslocamento do 

Disco com Redução em 74% dos casos, enquanto que Alterações Morfológicas, 

Deslocamento do Disco sem Redução, Efusão e Necrose Avascular estiveram 

presentes em 58%, 48%, 22% e 10% dos casos, respectivamente (Tabela 8). 

Tabela 8. Distribuição de frequência (%) dos achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear em indivíduos do Grupo D - Idade > 56 anos (n=50). 

Achado 

Imaginológico 
Ausência 

Presença 
TOTAL 

Unilateral Bilateral Total 

Alterações 

Morfológicas 
21 (42%) 16 (32%) 13 (26%) 29 (58%) 50 (100%) 

DDCR 13 (26%) 16 (32%) 21 (42%) 37 (74%) 50 (100%) 

DDSR 26 (52%) 15 (30%) 9 (18%) 24 (48%) 50 (100%) 

Edema Ósseo 47 (94%) 3 (6%) 0 (0%) 3 (6%) 50 (100%) 

Efusão 39 (78%) 9 (18%) 2 (4%) 11 (22%) 50 (100%) 

Necrose 

Avascular 
45 (90%) 5 (10%) 0 (0%) 5 (10%) 50 (100%) 
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Tabela 9. V
alores absolutos e distribuição de frequência (%

) para os achados im
aginológicos de ressonância m

agnética nuclear 

nos quatro diferentes grupos etários da pesquisa. 

A
chados 

Im
aginológicos 

G
rupo A

 (≤ 30 anos) 
G

rupo B
 (31 – 44 anos) 

G
rupo C

 (45 – 56 anos) 
G

rupo D
 (> 56 anos) 

A
usência 

P
resença 

A
usência 

P
resença 

A
usência 

P
resença 

A
usência 

P
resença 

A
lterações 

M
orfológicas 

37 (74%
) 

13 (26%
) 

34 (70,83%
) 

14 (29,17%
) 

34 (68,67%
) 

17 (33,33) 
21 (42%

) 
29 (58%

) 

D
D

C
R

 
4 (8%

) 
46 (92%

) 
0 (0%

) 
48 (100%

) 
11 (21,57%

) 
40 (78,43%

) 
13 (26%

) 
37 (74%

) 

D
D

S
R

 
32 (64%

) 
18 (36%

) 
36 (75%

) 
12 (25%

) 
34 (66,67%

) 
17 (33,33%

) 
26 (52%

) 
24 (48%

) 

E
dem

a Ó
sseo 

47 (94%
) 

3 (6%
) 

46 (95,83%
) 

2 (4,17%
) 

48 (94,12%
) 

3 (5,88%
) 

47 (94%
) 

3 (6%
) 

E
fusão 

33 (66%
) 

17 (34%
) 

30 (62,5%
) 

18 (37,5%
) 

36 (70,59%
) 

15 (29,41%
) 

39 (78%
) 

11 (22%
) 

N
ecrose A

vascular 
50 

(100%
) 

0 (0%
) 

46 (95,83%
) 

2 (4,17%
) 

51 (100%
) 

0 (0%
) 

45 (90%
) 

5 (10%
) 
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Testes estatísticos: 

Visando encontrar reais diferenças entre os grupos de idade de nosso estudo, 

optou-se pela utilização de uma análise de regressão logística para cada tipo de 

achado imaginológico separadamente. Para tal análise, a variável resposta foi 

considerada de maneira dicotômica, ou seja, foi considerada a presença ou 

ausência do achado imaginológico em questão, e ainda, em todos os casos, o grupo 

mais novo da pesquisa, o Grupo A, foi adotado como Baseline/referência. 

Dentre as comparações entre os grupos, a única variável a apresentar evidências 

significativas de existir diferenças entre os grupos envolvidos, foi o achado 

imaginológico de Alterações Morfológicas (x2=0,0096). Diante da Tabela 10, 

verificamos que a diferença ocorre entre o Grupo A e o Grupo D (OR: 3,042; 

p=0,0042).  

 

Tabela 10. Regressão logística realizada para o achado imaginológico de Alterações 

Morfológicas (x2=0,0096). 

Grupos de 

idade 
OR Intervalo de confiança (IC) – 95% p 

Grupo A vs B 1,095 0,475 2,527 0,8312 

Grupo A vs C 1,401 0,624 3,146 0,4137 

Grupo A vs D 3,042 1,421 6,512 0,0042* 

*diferença estatisticamente significante em um p<0,05 

Para os demais achados envolvidos em nosso estudo, diante de todos os 

resultados apresentados pelas suas respectivas análises de regressões logísticas, 

nenhuma delas apresentou evidências significativas de existir diferença entre os 

grupos envolvidos no estudo. 
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3.2 Sintomatologia Dolorosa 

Todos indivíduos incluídos em nosso estudo relataram sintomatologia dolorosa, 

sendo que 84/199 ou 42,21% dos indivíduos se queixavam de dor unilateral, e 

115/199 ou 57,79%, bilateral. Ainda com relação a distribuição de dor, ao quadro de 

dor aguda, pertenciam 120 (60,3%) indivíduos, e o restante, 79 (39,7%), ao quadro 

crônico. 

 

3.2.1 Etapa I - Análise Univariada e Multivariada 

Como já mencionado previamente, nesta etapa o indivíduo foi adotado como 

unidade observacional. Após categorização da EVA, verificamos que 24 indivíduos 

apresentaram dor na categoria severa, 126 na categoria moderada e 49 na categoria 

leve, correspondendo à 12,06%, 63,32% e 24,62% da amostra, respectivamente. 

Primeiramente foi realizada uma análise univariada visando calcular a ODDS 

Ratio (OR) da dor com relação a cada variável isoladamente, e de identificar as 

possíveis candidatas a participarem do modelo de regressão multinominal ordinal. 

Os resultados para cada variável são apresentados na Tabela 11. 

Tabela 11. Etapa I: Análise univariada - ODDS Ratio (OR) bruta/crua. 

Variável clínica e achados 

imaginológicos de ressonância 

magnética nuclear 

OR 
Intervalo de confiança 

(IC)  – 95% 
p 

Alterações Morfológicas 4,397 2,208 – 8,754 <,0001 

DDCR 0,386 0,167 – 0,893 0,0261 

DDSR 6,131 2,992 – 12,564 <,0001 

Edema Ósseo 1,584 0,454 – 5,526 0,4708 

Efusão 4,899 2,418 – 9,929 <,0001 

Gênero 2,407 1,203 – 4,818 0,0131 

Necrose Avascular 4,095 0,897 – 18,700 0,0688 
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Segundo Hosmer e Lemeshow (1989), todas as variáveis que apresentarem um 

valor de p≤0,20, são candidatas a participarem do modelo de regressão multivariada, 

sendo assim, excluiu-se uma única variável de nosso estudo, o Edema Ósseo 

(p=0,4708), enquanto que as outras seis foram incluídas no modelo multivariado. 

Os resultados obtidos do modelo de regressão multivariada estão apresentados 

na Tabela 12. Verificamos que após inclusão das seis variáveis que apresentaram-

se significativas na análise individual, três delas deixaram de apresentar tal 

característica. 

 

Tabela 12. Etapa I: Regressão multivariada - ODDS Ratio (OR) ajustada. 

Variável clínica e achados 

imaginológicos de ressonância 

magnética nuclear 

OR 
Intervalo de confiança 

(IC)  – 95% 
p 

Alterações Morfológicas 2,717 1,296 – 5,697 0,0081 

DDCR 1,424 0,515 – 3,939 0,4958 

DDSR 4,391 1,891 – 10,199 0,0006 

Efusão 4,690 2,277 – 9,662 <,0001 

Gênero 0,623 0,295 – 1,315 0,2145 

Necrose Avascular 1,923 0,372 – 9,947 0,4355 
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Diante desses resultados, ajustou-se um novo modelo no qual foram retiradas as 

três variáveis que deixaram de ser significativas: Gênero, Necrose Avascular e 

DDCR, mantendo-se as demais (Tabela 13). Nesse observa-se que os valores das 

variáveis remanescentes mantiveram-se praticamente os mesmos, indicando que os 

parâmetros excluídos ajudam a explicar a variabilidade da variável de 

interesse/resposta (dor EVA).  

 

Tabela 13. Etapa I: Novo modelo de regressão multivariada - ODDS Ratio (OR) 

ajustada. 

Achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear 
OR 

Intervalo de confiança 

(IC)  – 95% 
p 

Alterações Morfológicas 2,683 1,298 – 5,546 0,0077 

DDSR 4,376 2,058 – 9,305 0,0001 

Efusão 4,708 2,289 – 9,683 <,0001 
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3.2.2 Etapa II - Análise Univariada e Multivariada 
Nesse momento, as análises foram conduzidas adotando-se a articulação 

temporomandibular como unidade observacional. Tal fato foi realizado pois em um 

mesmo indivíduo, o escore de dor da EVA pode ser diferente para cada ATM, e ao 

se utilizar o indivíduo como unidade observacional, podemos estar mascarando reais 

relações que possam existir entre o achado imaginológico e a dor. 

Para a realização das análises nesse momento, verificou-se que 84 articulações 

temporomandibulares apresentaram ausência de dor, enquanto que 130 dor na 

categoria leve, 160 na categoria moderada e 24 na categoria severa, 

correspondendo, respectivamente, à 21,11%, 32,66%, 40,20% e 6,03% das 

articulações envolvidas no estudo. 

As análises seguiram os mesmos princípios e a mesma ordem da análise 

univariada e multivariada apresentadas anteriormente. Iniciou-se com novo modelo 

univariado afim de calcular a ODDS Ratio (OR) da dor com relação a cada variável 

isoladamente, e de identificar as possíveis candidatas a participarem do modelo de 

regressão multinominal ordinal. O resultados para cada variável são apresentados 

na Tabela 14. 

 

Tabela 14. Etapa II - Análise univariada - ODDS Ratio (OR) bruta/crua. 

Achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear 
OR 

Intervalo de confiança 

(IC)  – 95% 
p 

Alterações Morfológicas 2,517 1,628 – 3,889 <,0001 

DDCR 0,496 0,329 – 0,747 0,0008 

DDSR 4,118 2,579 – 6,575 <,0001 

Edema Ósseo 2,695 0,895 – 8,117 0,0780 

Efusão 4,080 2,507 – 6,641 <,0001 

Necrose Avascular 0,635 0,162 – 2,487 0,5144 
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Na sequência, como método de exclusão para futura análise multinominal, 

considerou-se qualquer variável a apresentar um p>0,20. Nesse caso, portanto, 

exclui-se apenas a variável Necrose Avascular (p=0,5144). 

Os resultados obtidos pelo modelo de regressão multinominal ordinal estão 

apresentados na Tabela 15. Verificamos que após inclusão das cinco variáveis que 

apresentaram-se significativas na análise individual, duas delas (Alterações 

Morfológicas e Edema Ósseo) deixaram de apresentar tal característica. 

 

Tabela 15. Etapa II: Modelo de regressão multinominal ordinal - ODDS Ratio (OR) 

ajustada. 

Achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear 
OR 

Intervalo de confiança 

(IC)  – 95% 
p 

Alterações Morfológicas 1,541 0,940 – 2,526 0,0866 

DDCR 8,983 3,282 – 24,586 <,0001 

DDSR 25,859 8,798 – 76,005 <,0001 

Edema Ósseo 1,975 0,643 – 6,066 0,2348 

Efusão 3,550 2,167 – 5,817 <,0001 
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Diante desses resultados, ajustou-se um novo modelo no qual foram retiradas as 

variáveis que deixaram de ser significativas (Tabela 16). Nesse, observamos que os 

valores das variáveis remanescentes mantiveram-se praticamente os mesmos, 

indicando que os parâmetros excluídos, assim como nas análises realizadas na 

Etapa I, ajudam a explicar a variabilidade da variável de interesse (dor EVA – 

categoria severa). 

 

Tabela 16. Etapa II: Novo modelo de regressão multinominal ordinal - ODDS Ratio 

(OR) ajustada. 

Achados imaginológicos de 

ressonância magnética nuclear 
OR 

Intervalo de confiança 

(IC)  – 95% 
p 

DDCR 8,392 3,087 – 22,814 <,0001 

DDSR 30,443 10,375 – 89,332 <,0001 

Efusão 3,593 2,193 – 5,887 <,0001 
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4. DISCUSSÃO 

Disfunção temporomandibular representa um grupo heterogêneo de patologias 

que podem afetar a articulação temporomandibular e/ou os músculos da 

mastigação, e um entendimento melhor da sua epidemiologia nas diferentes idades 

pode ser muito útil para o desenvolvimento de pesquisas futuras voltadas para essas 

desordens. Até onde se sabe, nosso estudo é um dos únicos que busca avaliar a 

diferença de frequência dos diferentes diagnósticos com relação à idade, e que 

trabalha com uma população seleta de paciente com disfunção articular ao invés de 

uma população em geral que busca tratamento para DTM, e ainda que realiza uma 

divisão amostral conforme feito, diante da presença de imagens de ressonância 

magnética nuclear.  

Dentre os diferentes grupos, constatou-se diferença estatisticamente significante 

apenas para a variável Alterações Morfológicas ao realizarmos a comparação entre 

o grupo A e o grupo D, enquanto que para as diferenças entre gêneros, apenas a 

variável Deslocamento do Disco sem Redução apresentou um p - valor < 0,05, 

sendo mais frequente em indivíduos do gênero feminino. Já os resultados voltados 

para sintomatologia dolorosa, levando-se em consideração as análises realizadas na 

Etapa I e II, nos mostraram que a presença das variáveis DDSR e Efusão 

apresentam uma razão de chance maior e mais confiável que as demais para a 

sintomatologia dolorosa. 

Dados descritivos demonstram que a média de idade de nossa amostra foi de 

44,47±16,39 anos e que a proporção de mulher/homem foi de 3,85:1. Tais dados 

estão de acordo com outros estudos da literatura que reportam uma proporção entre 

os gêneros (feminino:masculino) de 2,3:1 a 7,3:1 (Isberg et al., 1998; Poveda-Roda 

et al., 2009; Manfredini et al., 2010; Bagis et al., 2012; Guarda-Nardini et al., 2012; 

Lamot et al., 2013), com pico de idade para paciente com DTM variando de 35-45 

anos (Daol LeResche, 2000; Manfredini et al., 2010; Guarda-Nardini et al., 2012). 

Dados voltados à diferença de frequência dos achados imaginológicos entre os 

gêneros, demonstraram uma presença maior e estatisticamente significante da 

variável Deslocamento do Disco sem Redução em mulheres (Feminino 41,14%; 

Masculino 14,64%; p = 0,001595). Uma vez que em torno de 80% de nossa amostra 

foi composta por mulheres, era esperado que os achados imaginológicos estivessem 
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mais frequentes em indivíduos deste gênero. De fato, em sua grande maioria, as 

mulheres tiveram uma presença maior das variáveis observadas, no entanto, a única 

que apresentou diferença estatisticamente significante foi o DDSR. Deslocamento do 

disco articular é mais encontrado em indivíduos do gênero feminino (Isberg et al., 

1998), e uma maior prevalência do deslocamento sem redução no gênero feminino 

pode ser verificada em um outro estudo da literatura (Dias et al., 2012). Dias et al. 

avaliaram 112 indivíduos que apresentavam sintomatologia para DTM, totalizando 

224 ATM. Desse total de articulação, 19,17% apresentaram DDSR, e, 

exclusivamente, dentre estas articulações, a sua grande maioria (75,46%) 

pertenciam ao gênero feminino.  

Com relação ao deslocamento de disco, fatores hormonais podem exercer um 

papel determinante para que o mesmo ocorra em proporções maiores no gênero 

feminino, resultando em diferenças constitucionais como uma maior frouxidão 

ligamentar, e como consequência, uma maior fragilidade das articulações 

temporomandibulares femininas  (Isberg et a., 1998; Poveda-Roda et al., 2007; Dias 

et al., 2012; Shaeffer et al., 2013). Da mesma maneira, uma proporção maior de 

fibras colágenas tipo III no tecido retrodiscal de mulheres podem exercer um papel 

determinante para uma maior prevalência do deslocamento de disco (Gage et al., 

1990). Por um outro lado, diversas tentativas para explicar a diferença de frequência 

entre os gêneros nos pacientes acometidos por DTM tem sido feitas no que se 

refere a diferenças de comportamento, aspecto psicossocial, hormonal e diferenças 

constitucionais, no entanto nenhum deles aparece como etiopatogenia principal e 

resultados conclusivos não foram obtidos até o momento (Dao; LeResche, 2000; 

Poveda-Roda et al., 2007), Tem sido sugerido, que a predominância do gênero 

feminino no indivíduos com DTM se deve ao fato de que as mulheres possuem 

limiares menores para dor e consequentemente procuram atendimentos em 

proporções maiores do que os homens (Bush et al., 1993; Dao; LeResche, 2000), e 

ainda, que a presença de uma pressão intra-articular maior em mulheres pode 

justificar a predileção pelo gênero das desordens temporomandibulares, em 

especial, a presença de deslocamento do disco (NITZAN, 1994). 

Em nossa amostra, constatamos a presença de Necrose Avascular, Edema 

Ósseo e Efusão em 3,52%, 5,53% e 30,65% dos indivíduos, respectivamente. 

Considerando a presença por ATM, de um total de 398 articulações envolvidas em 
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nosso estudo, os valores para as mesmas variáveis são, respectivamente, 1,76%, 

3,02% e 20,85%. Nossos valores para a variável Efusão estão de acordo com a 

literatura, onde os relatos para a presença de efusão em pacientes com DTM variam  

de 13,4% a 36,1% (Larheim et al., 2001; Emshoff et al., 2003; Lamot et al., 2013), 

mas nem sempre para as demais variáveis. A variável Edema Ósseo está de acordo 

com alguns estudos que demonstram a presença de tal fator em 3,45% - 6% da 

amostra estudada (Lieberman et al., 1996; Larheim et al., 2001). Da mesma 

maneira, uma baixa frequência de Necrose Avascular pode ser verificada na 

literatura, sendo encontrada isoladamente em 2% da amostra estudada, e em mais 

3% da amostra quando associado à erosão na cabeça da mandíbula (Campos et al., 

2008). No entanto, valores distintos são apresentados por outros estudos, onde 

observa-se que 19,5% - 44,12% dos casos apresentam Edema Ósseo (Sano et al., 

1999; Sano et al., 2000; Emshoff et al., 2003; Sano et al., 2004), e a Necrose 

Avascular presente em 55,82% - 64,86% (Sano et al., 1999; Sano et al., 2000; Sano 

et al., 2004). Especificamente para essas duas últimas variáveis, diferenças 

metodológicas, principalmente na seleção de critérios de inclusão para os estudos, 

poderiam estar justificando tais valores discrepantes. 

Dos 199 indivíduos incluídos em nosso estudo, 197 (98,99%) apresentaram 

desarranjo interno em pelo menos uma das articulações, enquanto que 

considerando todas as articulações envolvidas na pesquisa, o desarranjo esteve 

presente em 377/398 (94,72%). Desarranjo interno é um termo ortopédico que 

implica em uma falha mecânica localizada que acaba por interferir com o movimento 

articular suave (Stegenga, 2001), mas é geralmente utilizado para denotar uma 

alteração anormal entre o posicionamento do disco articular e a cabeça da 

mandíbula, fossa e/ou tubérculo articular (Emshoff et al., 2003), sendo que os 

valores de sua presença variam de 47,52% - 74,87% (Bertram et al., 2001; Emshoff 

et al., 2001; Emshoff et al., 2003; Manfredini et al., 2010; Guarda-Nardini et al., 2012; 

Lamot et al., 2013). Diferenças entre esses valores com o encontrado em nosso 

estudo pode ser em virtude da diferença dos fatores adotados como critérios de 

inclusão e exclusão para amostra de cada estudo e outras diferenças 

metodológicas, como por exemplo, a não utilização de imagens de ressonância 

magnética nuclear por parte de dois desses estudos (Manfredini et al., 2010; 

Guarda-Nardini et al., 2012). 
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Indo mais adiante ainda nessa parte de desarranjos articulares, em nosso estudo 

71,36%% das articulações apresentaram o Deslocamento do Disco com Redução, 

enquanto que 23,37%% apresentaram Deslocamento do Disco sem Redução. 

Principalmente para o primeiros caso, os valores diferem dos apresentados pela 

literatura, sendo 22,6% - 42,71% dos casos para deslocamento com redução e 

32,16% - 51,8% para o sem redução (Bertram et al., 2001; Emshoff et al., 2001; 

Emshoff et al., 2003; Lamot et al., 2013). Da mesma maneira, tais discrepâncias 

possam ser devido aos fatores adotados como critérios de inclusão em nosso 

estudo, onde apenas os indivíduos que apresentaram algum sinal de desarranjo 

intra-articular foram submetidos aos exames de imagem, enquanto que nos demais 

estudos, não. 

Nossos dados demonstram a presença de Alterações Morfológicas em 36,68% 

dos indivíduos, e em 99/398 (24,87%) das articulações estudadas. Comumente a 

literatura apresenta alterações morfológicas da cabeça da mandíbula e/ou do 

tubérculo articular, inclusos no diagnóstico de osteoartrite, e tal achado tem uma 

frequência relatada em 53,27% - 85,7% dos casos (Emshoff et al., 2003; Emshoff et 

al., 2003; Lamot et al., 2013). Novamente os valores distintos apresentados por 

nosso estudo daqueles relatados pela literatura podem ser em virtude das diferenças 

metodológicas aplicadas, através dos critérios de inclusão de cada estudo. Nossa 

amostra foi composta por um grupo de indivíduos selecionados à partir de rigorosos 

critérios de inclusão e exclusão, envolvendo apenas aqueles pacientes com 

disfunção temporomandibular artrogênica, enquanto que nos demais estudos 

presentes na literatura, a amostra estudada não é selecionada segundo os mesmos 

critérios e é normalmente composta, simplesmente, por pacientes com disfunção 

temporomandibular. 

 

Distribuição de diagnósticos segundo idade 

Um aumento de alterações morfológicas é observado com o aumento da idade, 

tanto em desordens temporomandibulares quanto em muscoesqueletais (Wildmam 

et al., 1994), e tal fato pode ser comprovado por dois estudos recentes. Ambos 

estudos são similares ao nosso quanto à distribuição e divisão amostral segundo a 

idade. Em um deles, Manfredini et al. (2010) avaliaram 199 pacientes com o objetivo 
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de verificar os padrões de distribuição da idade nos diferentes diagnósticos segundo 

os Critérios de Diagnóstico em Pesquisas para Disfunção Temporomandibular 

(RDC/TMD). A amostra foi dividida em quatro grupos segundo a faixa etária: idade 

menor que 25 anos – Grupo A; idade entre 25 e 37 anos – Grupo B; idade entre 38 e 

51 anos – Grupo C; e idade igual ou maior à 52 anos – Grupo D. O primeiro grupo 

compreendeu 47 pacientes e o diagnóstico mais comum foi a presença de 

deslocamento do disco (83%). O segundo grupo compreendeu 51 pacientes, e 

74,5% dos pacientes apresentaram diagnóstico do grupo III segundo o RDC/TMD 

(artralgia, osteoartrite ou osteoartrose). O grupo C e D, compostos por 45 e 56 

pacientes, respectivamente, também apresentaram o diagnóstico do grupo III como 

o mais prevalente, sendo o mesmo verificado em 93,3% dos pacientes do grupo C e 

92,9% do grupo D. Os autores verificaram ainda, que a presença de deslocamento 

do disco foi maior nos grupos jovens da pesquisa (Grupo A e B) enquanto que os 

demais grupos apresentaram maior predominância do diagnóstico do grupo III 

(Manfredini et al., 2010). 

Os mesmos resultados foram encontrado em um outro trabalho do mesmo grupo 

de pesquisadores. Guarda-Nardini et al. (2012) avaliaram 383 pacientes com o 

objetivo de também avaliar os padrões de distribuição de diagnóstico de DTM nas 

diferentes idades. Através da aplicação do RDC/TMD, e da divisão da amostra em 

quatro grupos conforme os percentis da variável idade, os autores encontraram que 

conforme a idade aumentava, o mesmo ocorria apenas com o diagnóstico de 

artralgia, osteoartrite e/ou osteoartrose, enquanto que o diagnóstico de 

deslocamento do disco diminuía. A divisão dos grupos respeitou os seguintes 

intervalos de idade: Grupo A – 97 indivíduos com idade menor ou igual a 28 anos; 

Grupo B – 97 indivíduos com idade entre 28 e 39 anos; Grupo C – 102 pacientes 

com idade entre 39 e 56 anos; e Grupo D – 87 pacientes com idade acima de 56 

anos (Guarda-Nardini et al., 2012). 

Tendo em vista as diferenças entre metodologias (diferenças de faixas etárias e 

de critérios de diagnóstico), até certo ponto os resultados desses dois estudos 

apresentam padrões de similaridade com os nossos. Em nosso estudo, dentre os 

deslocamento do disco, o DDCR foi mais frequente nos grupos mais novos (Grupos 

A e B), enquanto que as Alterações Morfológicas da cabeça da mandíbula e/ou do 

tubérculo articular foram mais prevalente nos grupos mais velhos (Grupos C e D). 
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De fato, evidências chegam a sugerir que a presença de deslocamento do disco 

atue como um fator causal de alterações degenerativas dos componentes da 

articulação (Roh et al., 2012), principalmente o deslocamento do disco sem redução 

(Campos et al., 2008), justificando a presença desse tipo de desarranjo interno em 

indivíduos jovens e, das alterações degenerativas em indivíduos mais velhos. 

Roh et al. (2012) verificaram que indivíduos que apresentaram deslocamento do 

disco com redução ou sem redução possuem uma ODDS Ratio de 2,01 e 4,43, 

respectivamente, vezes maiores de apresentarem alterações morfológicas do que os 

indivíduos normais. Os autores concluem que os resultados de seu estudo indicam 

uma possibilidade de existir um risco aumentado em ocorrer alguma alteração 

morfológica ou a progressão para um caso desses, diante da presença de 

deslocamento do disco, no entanto, tal fato não deve ser adotado como uma 

evidência direta pois o trabalho não teve como objetivo definir causa-efeito das 

condições intra-articulares (Roh et al., 2012), assim como o trabalho de Campos et 

al. (2008). Da mesma maneira, o objetivo de nosso trabalho não foi esse, e também 

não podemos afirmar que os casos de deslocamento do disco irão evoluir e 

acarretar em alguma alteração das estruturas ósseas dos componentes da 

articulação temporomandibular. A existência ou não de tal relação poderia ser 

verificada apenas em um estudo prospectivo com longo período de observação dos 

pacientes e tal estudo ainda não existe na literatura. 

Em um outro estudo, Lamot et al. (2013) avaliaram exames de ressonância 

magnética nuclear de 144 indivíduos que apresentavam diagnóstico de disfunção 

temporomandibular. Considerando como sintomas de DTM a dor, estalido, 

crepitação, restrição de movimento e dor de cabeça, através de uma análise 

multivariada, os autores encontraram que indivíduos com deslocamento do disco 

sem redução apresentavam um maior risco de vivenciar algum sintoma do que os 

demais indivíduos (Lamot et al., 2013). 

Ainda nesse estudo, foi verificado uma correlação entre idade e osteoartrite 

(definida como a presença de uma ou mais características a seguir: deformidades da 

superfície articular associada ao achatamento; esclerose subcondral; superfícies 

irregulares; erosão e formação de osteófito) e entre idade e efusão. A média de 

idade dos indivíduos com osteoartrite foi de 45,67 anos para a ATM direita, e de 
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46,03 para a ATM esquerda, refletindo o fato de que um longo período de tempo é 

necessário para o desenvolvimento de alterações osteoartríticas. Já os pacientes 

com efusão tiveram a média de idade de 30,81 anos para ATM direita e 29,54 anos 

para a ATM esquerda, evidenciando que tal achado seja mais encontrado em ATMs 

jovens. O estudo falhou em encontrar quaisquer relações entre gênero e achados de 

RMN.  

Tais resultados estão parcialmente de acordo com os encontrados em nosso 

estudo, os quais evidenciaram a variável DDSR relacionada a dor, uma maior 

presença de Efusão nos grupos mais jovens do estudo, e de que Alterações 

Morfológicas foram mais frequentes nos grupos de maior idade da pesquisa. No 

entanto, nosso estudo encontrou diferença estatisticamente significante entre a 

frequência de Deslocamento do Disco sem Redução nos diferentes gêneros 

(Feminino 41,14%; Masculino 14,64%; p=0,001595), e uma possível explicação para 

tal fato já foi discutida anteriormente. 

Uma outra variável a ser incluída em nosso estudo, foi a variável Necrose 

Avascular, a qual também pode ser chamada de osteonecrose, necrose isquêmica 

ou necrose asséptica. Trata-se de uma entidade definida como a necrose do osso 

subarticular secundariamente à diminuição ou interrupção do suprimento sanguíneo 

na ausência de infecção (Larheim et al., 1999). Na divisão entre grupos, a variável 

Edema Ósseo teve uma presença igual entre os grupo A e D, enquanto que a 

necrose esteve mais presente nos indivíduos do grupo D. Os resultados encontrados 

corroboram com os resultados de um outro estudo presente na literatura (Sano et 

al., 2004). 

Com o objetivo de explorar uma possível correlação entre a idade dos paciente e 

a incidência de edema ósseo e necrose avascular, Sano et al. (2004) avaliaram 35 

articulações de 35 pacientes que apresentavam anormalidades na medula óssea da 

cabeça da mandíbula. Edema ósseo foi encontrado em 13 pacientes com média de 

idade de 25,7 anos e a necrose em 22, com média de idade de 45,3 anos, ou seja, a 

primeira variável foi verificada em indivíduos mais jovens da pesquisa enquanto que 

a segunda variável, em indivíduos mais velhos. Uma vez que estudos sugerem que 

o edema ósseo é precursor da necrose avascular (Larheim et al., 1999; Sano et al., 
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2004), podemos esperar mesmo que esta acometa indivíduos com idade mais 

avançada. 

No entanto, observando-se a frequência da presença de tais variáveis, 

verificamos que o edema ósseo esteve presente em 37,14% dos pacientes e 

necrose avascular em 62,86% no estudo de Sano et al. (2004). Tais valores não 

estão de acordo com os encontrados em nosso estudo (5,52% para Edema Ósseo e 

3,52% para Necrose Avascular) e tal fato pode ser explicado pela inclusão de 

apenas pacientes que apresentavam alterações da medula óssea da cabeça da 

mandíbula pelo estudo citado anteriormente, enquanto que em nosso estudo a 

inclusão foi voltada à uma população mais ampla de pacientes com DTM que 

tiveram indicações específicas para realização dos exames de ressonância 

magnética nuclear. 

As análises estatísticas aplicadas para comparação entre os grupos, revelaram 

que apenas para a variável Alterações Morfológicas os resultados foram 

estatisticamente significantes. Ao ser comparado com o grupo mais jovem da 

pesquisa, o grupo D apresentou uma razão de chance de 3,042 vezes maior para a 

presença desta variável (p<0,05). E de fato, considerando todos os indivíduos que 

apresentaram Alterações Morfológicas da cabeça da mandíbula e/ou do tubérculo 

articular, em um total de 73 (100%), 39,72% deles apresentavam idade maior que 56 

anos, enquanto que os valores para o grupo A, B e C foram respectivamente 

17,81%, 19,18% e 23,29%. 

Não é possível a comparação direta de tal resultado com outros estudos 

presentes na literatura, pois nenhum dos estudos que serviram de apoio para a 

elaboração de nossa metodologia realizou comparações estatísticas entre os grupos 

da pesquisa (Manfredini et al., 2010; Guarda-Nardini et al., 2012). Talvez tal fato seja 

em virtude da dificuldade de se encontrar um teste estatístico adequado e que 

responda as todas perguntas de interesse. Em nosso trabalho, diversas abordagens 

estatísticas foram realizadas até que se chegasse ao modelo de regressão logística 

citado, e ainda sim, verificamos que os resultados obtidos são muito específicos e 

pontuais, sempre comparando o grupo A da pesquisa com os demais. A aplicação 

de outros testes estatísticos e/ou seus resultados obtidos eram questionáveis, 

principalmente, ou (I) pela presença, em todos os indivíduos do grupo B, da variável 
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DDCR, ou (II) pela baixa presença, nos grupos B e D, e total ausência, nos grupos A 

e C, da Necrose Avascular.  

Apesar de tais dificuldades, os resultados obtidos diante de nossas análises 

estatísticas corroboram com evidências presentes na literatura, as quais 

demonstram que alterações morfológicas estão presentes em pacientes com maior 

idade (Wildmam et al., 1994; Manfredini et al., 2010; Guarda-Nardini et al., 2012; 

Lamot et al., 2013). 

Uma outra dificuldade nos momentos da aplicação de testes estatísticos foi o fato 

de que em um mesmo indivíduo podemos verificar a presença de mais de um 

achado imaginológico, evidenciando a falta de exclusividade e independência entre 

os achados avaliados. De fato, verificamos que 121 indivíduos incluídos na pesquisa 

apresentaram o diagnóstico referente a presença de dois ou mais achados 

imaginológicos perante imagens de ressonância magnética nuclear, enquanto que 

77 indivíduos, apresentaram somente o diagnóstico referente à uma alteração intra-

articular, e um único indivíduo não foi diagnosticado com nenhum dos achados 

imaginológicos incluídos no estudo. Tais valores correspondem à 60,80%, 38,69% e 

0,51% do número total amostral. 

Analisando os 121 indivíduos que apresentaram dois ou mais achados 

imaginológicos de RMN, verificamos que: a presença de cinco variáveis foi 

identificada em três pessoas; quatro variáveis em 13; três variáveis em 40; e o 

restante, 65 indivíduos, apresentaram dois achados imaginológicos. Talvez 

conforme o aumento da idade, ocorra um aumento no número de associações 

presentes em um mesmo indivíduo, no entanto, verificar essa possível correlação 

não foi o foco de nossa pesquisa. Sendo assim, futuras pesquisas podem se dedicar 

e ajudar a esclarecer tais preposições. 

Para as demais variáveis, nenhum modelo de regressão logística apresentou 

evidência de existir diferenças significativas entre os grupos envolvidos (p>0,05) e, 

portanto, optou-se por não demonstrar todos os valores no presente trabalho. No 

entanto, vale salientar que os resultados encontrados para a variável Necrose 

Avascular apresentaram-se questionáveis do ponto de vista estatístico. Isso porque 

a frequência de tal variável foi muito baixa nas diferentes faixas etárias, e ainda, a 

mesma esteve ausente em todos os indivíduos do grupo A e C. Sendo assim, talvez, 
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estudos específicos com indivíduos que apresentem essa alteração medular da 

cabeça da mandíbula possam esclarecer sua correlação com a idade. 

Todos os resultados encontrados diante das regressões logísticas aplicadas 

foram realizados tendo-se como referência o grupo A. Idealmente, um grupo dos 

extremos deveria ser adotado como referência, e o nosso grupo de escolha foi o 

grupo mais jovem da pesquisa. Portanto, os resultados encontrados foram sempre 

correlacionando os demais grupos da pesquisa com o grupo A. Dados referentes à 

uma possível comparação entre os grupo B e C, por exemplo, não foram realizados, 

e portanto, resultados não foram possíveis. 

 

Sintomatologia dolorosa 

Estudos presentes na literatura demonstram que o achado clínico de dor 

apresentado pelos pacientes com DTM apresenta relação com a presença de 

desarranjo interno, em especial o deslocamento do disco sem redução (Bertram et 

al., 2001; Emshoff et al., 2001; Emshoff et al., 2001; Emshoff et al., 2003; Emshoff et 

al., 2003; Farina et al., 2009; Lin et al., 2012; Lamot et al., 2013), desordens 

degenerativas (Bertram et al., 2001; Emshoff et al., 2003; Yajima et al., 2007; 

Campos et al., 2008; Farina et al., 2009) e efusão (Westesson; Brooks, 1992; 

Larheim et al., 2001; Emshoff et al., 2003; Emshoff et al., 2003). Outros estudos, 

diferentemente do nosso, apresentam ainda associação entre dor e alterações 

medulares da cabeça da mandíbula (Sano et al., 2000; Larheim et al., 2001; Kodama 

et al., 2014), em especial com a presença de edema ósseo (Emshoff et al., 2003; 

Sano et al., 2004). Em contrapartida, alguns estudos falham em identificar uma 

correlação entre dor e osteoartrose (Emshoff et al., 2001; Emshoff et al., 2003); 

osteoartrite (Emshoff et al., 2003); edema ósseo (Farina et al., 2009); efusão (Farina 

et al., 2009); anormalidades da cortical óssea e deslocamento do disco (Larheim et 

al., 2001). 

A discrepância dos resultados encontrados em estudos envolvendo exames de 

imagem e queixas de sintomatologia por parte do paciente ressalta a necessidade 

de um estudo eficaz em determinar quais achados são de fato significativos. Visando 

tal necessidade, buscamos deixar nossa amostra a mais especifica e homogênea 
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possível, incluindo apenas pacientes com disfunção temporomandibular artrogênica. 

E ainda, ao contrário da maioria dos estudos que dividem a amostra estudada 

apenas em sintomática e não-sintomática, nossas análises buscaram identificar 

quais achados estavam relacionados aos maiores níveis de dor apresentadas pelo 

paciente, categorizada e identificada na presente pesquisa como dor de categoria 

severa. 

Nosso estudo verificou através da regressão logística multivariada ordinal, 

realizada na Etapa I, que três variáveis apresentam razão de chance para 

sintomatologia dolorosa, são elas: Alterações Morfológicas, Deslocamento do Disco 

sem Redução e Efusão (p<0,05). 

Aprofundando a discussão com os resultados referentes à Etapa I e analisando a 

ODDS Ratio bruta, observamos que as variáveis Alterações Morfológicas, DDSR, 

Efusão e Gênero apresentaram valores de ODDS Ratio, p-valor e intervalos de 

confiança que lhes conferiam a característica de razão de chance para 

sintomatologia dolorosa. Apenas a variável Edema Ósseo não apresentou um p-

valor significativo, não sendo identificada como uma razão de chance para dor em 

virtude desse mesmo valor e de que seu intervalo de confiança contém o número 

“1”. Levando-se em consideração este último aspecto, verificamos que a variável 

Necrose Avascular, apesar de apresentar um valor de p=0,0688, também contém o 

número “1” em seu intervalo de confiança. Portanto, a mesma não pode ser 

considerada uma ODDS Ratio (razão de chance) para dor. Em compensação, a 

variável DDCR apresentou valores que a identificaram como uma ODDS Ratio de 

proteção. 

Diversos modelos de regressão multinominal foram ajustados buscando 

identificar possíveis associações para a explicação da variável dor. Inicialmente, 

verificamos que as variáveis Alterações Morfológicas, DDSR e Efusão mantiveram 

valor de p, de intervalo de confiança e ODDS Ratio correspondentes à 

sintomatologia dolorosa, enquanto que as variáveis DDCR, Gênero e Necrose 

Avascular, não. 

O comportamento instável das variáveis DDCR, Gênero e Necrose Avascular 

acaba dificultando as estimativas do modelo e gerando confusões.  Dentre os fatores 

que podemos atribuir à tal variabilidade da primeira variável, citamos o fato de que a 
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mesma é a única variável a apresentar uma frequência menor, na escala de dor, na 

categoria severa (presente em 75% dos casos) quando comparada a categoria leve, 

onde esteve presente em 93,88% dos casos, e na categoria moderada, presente em 

84,92% dos casos. Tal fato poderia estar alterando seu comportamento diante das 

análises. Da mesma maneira, devemos salientar que a dor relatada pelo paciente 

neste estudo não é necessariamente de origem articular, podendo a mesma estar 

associada a outros fatores, como um componente muscular. 

Estudos demonstram que articulações que apresentam alterações na medula 

óssea da cabeça da mandíbula possuem maiores valores de dor do que articulações 

sem essas características (Sano et al., 2000), e que dentre essas alterações, os 

padrões de dor são maiores quando está presente o edema ósseo do que no caso 

de osteonecrose (Sano et al., 2004). Tais resultados diferem dos encontrados em 

nosso estudo, e uma possível explicação para tal discordância é o fato que as 

variáveis Edema Ósseo e Necrose Avascular avaliadas em nosso estudo 

apresentaram padrões de frequência muito similar. Ambas as variáveis apresentam 

frequências muito baixas, sendo, cada uma, encontradas em apenas dois casos de 

pacientes com dor na categoria severa. Salientando que o edema não apresentou 

uma ODDS Ratio para dor desde a análise univariada, e que a necrose mudou seu 

comportamento a partir da análise multivariada, tais valores de frequência poderiam 

estar gerando resultados ao acaso ao invés de realmente nos traduzir uma diferença 

entre os níveis de dor. 

O Gênero deixou de apresentar uma ODDS Ratio para dor no momento da 

análise multivariada, e talvez, tal fato seja explicado pela diferença existente entre o 

número de homens e mulheres incluídos no estudo, onde 79,4% pertenciam ao 

gênero feminino e o restante, 20,6%, ao masculino. 

Em um segundo momento da análise estatística voltada à identificação dos 

achados imaginológicos relacionados à dor, optou-se em adotar a articulação 

temporomandibular como unidade observacional. Tal decisão foi feita levando-se em 

consideração que nem todo paciente que procura tratamento para disfunção 

temporomandibular apresenta queixa bilateral, ou seja, envolvendo as duas ATM. E 

realmente podemos constatar tal fato em nossa amostra, onde 42,21% dos 

pacientes apresentaram dor unilateral enquanto que o restante, 57,79%, bilateral. 
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Sendo assim, ao utilizarmos o indivíduo como unidade observacional e 

considerarmos apenas o escore de maior valor da EVA que o mesmo possa ter 

relatado, diante de diferentes escores para cada ATM, os resultados poderiam estar 

mascarando uma possível e real relação entre dor e os achados imaginológicos 

envolvidos. 

Estendendo-se ainda em uma análise descritiva quanto à um único indivíduo 

apresentar diferentes escores de dor, verificou-se que 63 deles, correspondendo à 

31,66% da amostra, apresentaram a mesma categorização de dor para ambas ATM, 

enquanto que os demais, 68,34% da amostra, apresentaram diferenças de 

categorias da EVA entre as duas articulações. Maiores detalhes desta distribuição 

de frequência podem ser vistos no Quadro 4. 

 

Quadro 4. Correlação entre as categorias referentes à sintomatologia dolorosa e 

ambas as articulações de um mesmo indivíduo. 
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Ausente 0 6 30 9 45 

Leve 11 31 22 4 68 

Moderada 22 23 31 1 77 

Severa 6 2 0 1 9 

Total 39 62 83 15 

  

No primeiro momento da Etapa II, durante a análise univariada, verificamos que a 

Necrose Avascular não atingiu um nível de significância o suficiente para se manter 

presente nas análises seguintes (p=0,5144). Similarmente à Etapa I, onde essa 

mesma variável esteve presente em apenas dois indivíduos com dor severa e deixou 
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de se apresentar como estatisticamente significante apenas no momento da primeira 

análise multinominal, a Necrose Avascular esteve presente em apenas uma 

articulação com dor severa e, em virtude dessa baixa frequência, os resultados 

gerados podem estar sendo ao acaso ao invés de identificar uma real relação com a 

dor. 

Ainda durante a análise univariada da Etapa II, verificamos que a variável Edema 

Ósseo (p=0,0780), diante do intervalo de confiança apresentado, ora apresentou 

uma razão de chance para dor, ora não. Tal comportamento instável da variável 

pode ser atribuído, assim como para a variável Necrose Avascular, à baixa 

frequência na categoria de dor severa, sendo encontrada em apenas duas 

articulações. Continuando nesta análise, salientamos que a variável DDCR 

(p=0,0008) apresentou um intervalo de confiança (IC) referente à uma ODDS Ratio 

de proteção, assim como aconteceu na primeira análise da Etapa I. 

Explorando agora o primeiro modelo de regressão multinominal ordinal realizado 

na Etapa II, verificamos que outras duas variáveis deixaram de se apresentar como 

estatisticamente significantes. São elas: Alterações Morfológicas (p=0,0866) e 

Edema Ósseo (p=0,2348). Referindo-se a primeira delas, a variável apresentou um 

IC onde ora se apresentava como uma ODDS Ratio para dor, ora não. A variável 

apresentou-se presente em 12 articulações com dor severa, mesma frequência 

apresentada pela variável Efusão nesta categoria. Diante de tais exposições e do 

resultado encontrado, a instabilidade da variável pode estar ocorrendo pelo fato de 

que a dor relatada pelo paciente nesse estudo não é necessariamente de origem 

articular, como já citado anteriormente, podendo estar presente um componente 

muscular, ou ainda, provir de ambas as estruturas. No entanto, devemos salientar 

que o valor de p da variável foi muito próximo de p<0,05 adotado em nosso estudo, 

e que, portanto, o papel para a dor da variável Alterações Morfológicas não é nulo, e 

que a mesma, provavelmente está exercendo alguma atividade biológica com 

relação à dor, e tal fato pôde ser constatado durante as análises realizadas na Etapa 

I. Quanto a variável Edema Ósseo e suas alterações de comportamento diante das 

análises, sua baixa frequência é que poderia estar justificando tais acontecimentos, 

como já exposto na pesquisa. 
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Para o modelo de regressão multinominal seguinte, apenas as variáveis que 

sempre se mantiveram estatisticamente significantes com relação à dor foram 

mantidas. Nele observamos que entre as variáveis DDCR, DDSR e Efusão, o 

Deslocamento do Disco sem Redução foi a que apresentou uma maior razão de 

chance para os maiores níveis de dor (OR: 30,443). 

A literatura cita que as dores na articulação temporomandibular possuem como 

prováveis fontes: (1) compressão da zona retrodiscal do disco articular, a qual é 

altamente vascularizada e inervada (Isberg et al., 1986); (2) alongamento e 

estiramento da cápsula articular e da fixação do disco articular; (3) alterações 

inflamatórias na cápsula articular, como sinovite e capsulite; (4) distensão do espaço 

articular devido grandes acúmulos de efusão (Westesson; Brooks, 1992). A 

presença de deslocamento do disco pode ser responsável pelo estiramento e 

alongamento da cápsula articular e do tecido retrodiscal, sendo que a presença de 

um deslocamento do disco sem redução pode acarretar em maiores níveis de 

estresse mecânico e estiramento sobre o tecido retrodiscal, e como consequência, 

possivelmente, maiores níveis de dor, do que um deslocamento do disco com 

redução (Lin et al., 2012). Tais constatações podem de fato serem verificadas em 

nosso estudo, onde os indivíduos que apresentaram, segundo imagens de 

ressonância magnética nuclear, deslocamento do disco articular, em especial o sem 

redução, e aqueles indivíduos a apresentarem grandes quantidades de efusão foram 

aqueles que apresentaram maior correlação com os maiores níveis de dor. 

Levando-se em consideração todas as análises realizadas e voltadas para 

sintomatologia dolorosa (Etapa I e II), diante da presença do Deslocamento do Disco 

sem Redução ou da presença de Efusão, variáveis que mantiveram seu 

comportamento independente da mudança de unidade observacional, os indivíduos 

provavelmente apresentarão maiores níveis de dor 

Em nossa amostra, não se realizou uma divisão entre as diferentes durações da 

queixa de dor do paciente. Ao quadro de dor aguda, pertenciam 120 (60,3%) 

pacientes, e o restante, 79 (39,7%), ao quadro crônico. Dor crônica se difere da dor 

aguda, por ser aquela dor que persiste por um período maior do que 6 meses 

(KOPF, 2010), e em nosso estudo optou-se em não fazer tal distinção devido à 

redução do número amostral caso algum destes quadros fossem excluídos, e que 
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durante a prática clínica encontramos tanto casos agudos quanto crônicos em busca 

de tratamento, sendo assim, nossa amostra visa se aproximar o máximo possível da 

realidade clínica. 

No entanto, os resultados do presente estudo devem ser interpretados com 

cautela uma vez que possuímos determinadas limitações. Por se tratar de um 

estudo retrospectivo, o estudo não foi capaz de utilizar o RDC/TMD, ferramenta 

sugerida pela literatura para padronização de diagnósticos entre os estudos de DTM. 

Devemos levar em consideração que apesar de todos os indivíduos incluídos em 

nossa amostra apresentarem disfunção temporomandibular artrogênica, nem 

sempre sua queixa principal estava voltada exclusivamente para a ATM, sendo que 

muitas vezes, a sintomatologia dolorosa apresentada pelos mesmos não era 

necessariamente de origem articular, podendo a mesma estar associada a 

patologias musculares, e ainda, variáveis não incluídas em nosso estudo poderiam 

estar contribuindo para os resultados encontrados. 

Sendo assim, estudos envolvendo amostras mais específicas como a nossa, são 

necessários para realmente identificar quais os sinais imaginológicos de ressonância 

magnética estão fielmente envolvidos com a sintomatologia dolorosa do paciente 

que busca tratamento para DTM, devendo o pesquisador tomar o cuidado de 

apresentar, sempre que possível, os dados referentes a dor voltada para a região da 

articulação temporomandibular. Da mesma maneira, uma quantidade maior de 

estudos voltados para a distribuição de diagnóstico frente aos diferentes grupos de 

idade são necessários para maiores esclarecimentos e afirmações na área 

envolvida. 
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5. CONCLUSÃO 

Diante do objetivo proposto pela presente pesquisa, e analisando as hipóteses a 

serem testadas e dentro das condições experimentais, verificamos que: 

(I) Encontrou-se diferença entre as diferentes idades e diferentes gêneros dentre 

os diversos achados imaginológicos, sendo a H0 rejeitada. Constatou-se que 

um indivíduo que possui idade > 56 anos apresenta uma razão de chance de 

apresentar Alterações Morfológicas, praticamente, três vezes maior que um 

indivíduo que possui idade ≤ 30 anos. E ainda que, o Deslocamento do Disco 

sem Redução foi mais prevalente em indivíduos do gênero feminino. 

(II) Considerando as análises realizadas na Etapa I: Alterações Morfológicas, 

DDSR e Efusão foram as variáveis a apresentarem maiores valores de razão 

de chance para a dor, e dentre elas, a Efusão foi a variável que apresentou 

um maior valor de OR. Sendo assim, rejeitamos a H0 proposta incialmente 

pelo estudo. 

(III)  Considerando as análises realizadas na Etapa II: DDCR, DDSR e Efusão 

foram as variáveis a apresentarem maiores valores de razão de chance para 

a dor de categoria severa, e dentre elas, o DDCR foi a variável a apresentar 

maior valor de OR. Sendo assim, aceitamos a H0, proposta inicialmente pelo 

estudo. 

. 
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