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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Embora as mulheres pare-
çam ser mais suscetíveis à dor, há poucos estudos comparando 
os diagnósticos obtidos por meio do Research Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) entre mulheres 
e homens. Assim, este estudo teve como objetivo verificar a in-
fluência do sexo nas disfunções temporomandibulares (DTM) e 
suas comorbidades em uma amostra brasileira. 
MÉTODOS: Os pacientes foram avaliados por meio do RDC/
TMD. Os diagnósticos foram obtidos para o Eixo I (dor miofas-
cial, deslocamento de disco e outras condições articulares) e Eixo 
II (sintomas de depressão, dor crônica, somatização e limitação 
da função mandibular). Modelos de regressão logística foram 
utilizados para verificar se existe diferença na prevalência e nas 
chances de desenvolver DTM entre mulheres e homens. 
RESULTADOS: A amostra incluiu 310 pacientes. As mulheres 
apresentaram mais dor miofascial e foram mais propensas a desen-
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DESTAQUES
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volvê-la (73,04%; OR: 1,91; IC 95%: 1,08 - 3,39), bem como mais 
distúrbios articulares (54,78%; OR: 2,07; IC 95%: 1,08 - 3,99), 
em comparação aos homens. Ademais, as mulheres compuseram a 
maioria da amostra, procuraram tratamento com maior frequência e 
apresentaram níveis mais graves de sintomas de depressão, somatiza-
ção da dor, limitação da função mandibular e dor miofascial. 
CONCLUSÃO: As mulheres apresentam mais DTM e são mais 
propensas a desenvolvê-la, bem como apresentam níveis mais 
graves de sintomas de depressão, somatização da dor, limitação 
da função mandibular e dor miofascial. 
Descritores: Características sexuais, Dor facial, Transtornos da 
articulação temporomandibular. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Although women 
seem to be more susceptible to pain, there are few studies com-
paring the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders (RDC/TMD) diagnoses between women and men. 
Thus, this study aimed to verify the influence of gender on Tem-
poromandibular Disorders (TMD) and their comorbidities in a 
Brazilian sample. 
METHODS: Patients were assessed using the RDC/TMD. 
Diagnoses were obtained for Axis I (myofascial pain, disc dis-
placement, and other joint conditions) and Axis II (depressive 
symptoms, chronic pain, somatization, and limitation of man-
dibular function). Logistic regression models were used to verify 
whether there is a difference in the prevalence and odds of deve-
loping TMD between women and men. 
RESULTS: The sample included 310 patients. Women had more 
myofascial pain and were more likely to develop it (73.04%; 
OR: 1.91; IC 95%: 1.08 - 3.39), as well as more joint disorders 
(54.78%; OR: 2.07; IC 95%: 1.08 - 3.99), in comparison to 
men. Furthermore, women composed the majority of the sam-
ple, more often sought treatment, and had more severe levels of 
depressive symptoms, somatization of pain, limitation of mandi-
bular function, and myofascial pain. 
CONCLUSION: Women have more TMD and are more li-
kely to develop it, and also show more severe levels of depressive 
symptoms, pain somatization, limited mandibular function, and 
myofascial pain.
Keywords: Facial pain, Gender characteristics, Temporomandi-
bular joint disorders.
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INTRODUÇÃO

O dimorfismo sexual pode ser definido como as diferenças ineren-
tes a cada sexo com relação às predisposições orgânicas e é o que 
distingue um sexo biológico do outro. As características sexuais 
primárias são os ovários, os testículos e os hormônios relacionados. 
As características sexuais secundárias, porém, não estão diretamente 
relacionadas à reprodução1. A manifestação da dor é um exemplo 
da disparidade entre homens e mulheres. Sabe-se que as mulheres 
são mais suscetíveis ao sofrimento psicossocial, como a depressão e 
o estresse emocional, o que tem um papel no aparecimento da dor 
orofacial crônica2.
A disfunção temporomandibular (DTM) é definida como uma as-
sociação de condições clínicas que envolvem os músculos da masti-
gação, as articulações temporomandibulares (ATM) e as estruturas 
associadas3, sendo a dor o sintoma mais frequente4. As mulheres 
relatam mais dor e procuram mais tratamento para DTM5,6. Epi-
sódios agudos e crônicos dessa patologia são de 1,5 a 2 vezes mais 
prevalentes em mulheres do que em homens durante a adolescên-
cia e os anos reprodutivos7. No entanto, as mulheres mais velhas, 
após a idade fértil, parecem ser mais afetadas pela degeneração da 
ATM8. Alguns autores sugerem que a maior prevalência de DTM 
em mulheres pode estar associada a fatores biológicos, genéticos e 
psicossociais5.
Estudos em animais procuraram demonstrar por que as mulheres são 
mais suscetíveis à DTM. Um estudo com babuínos fêmeas mostrou 
uma forte captação do hormônio feminino, estradiol, na superfície dos 
côndilos, sugerindo que o hormônio tem um papel na etiopatogenia 
da DTM9. Outros autores também sugerem que esse hormônio pode 
promover alterações degenerativas na ATM por meio de uma cascata 
inflamatória, especificamente pela ativação de reagentes na fase aguda 
que alteram a morfologia e a fisiologia da função articular10. A psico-
neuroimunologia também explica a hipótese de que os mecanismos 
de processamento nociceptivo da DTM ocorrem de forma diferente 
entre homens e mulheres. Seu mecanismo molecular consiste em um 
evento ligado ao sexo que faz com que a pessoa reaja com “respostas 
imunológicas defeituosas” e alterações nas cascatas inflamatórias. As 
alterações biológicas geradas resultam em uma disparidade sexual com 
graves consequências para a saúde11.
Por outro lado, um estudo recente sugeriu que o surgimento da dor 
miofascial parece estar mais relacionado a aspectos psicossociais do 
que a variações hormonais12. Além disso, os determinantes psicológi-
cos e psicossociais podem ter uma associação com a saúde física. Um 
estudo clínico que avaliou perfis psicológicos sugeriu que pacientes 
do sexo feminino com DTM tinham níveis de ansiedade, estresse e 
tensão muscular significativamente mais altos do que a coorte mas-
culina com sintomas semelhantes13. Apesar de algumas indicações 
de que as mulheres são mais suscetíveis à DTM, há uma falta de 
estudos clínicos em amostras brasileiras. Além disso, poucos estudos 
avaliaram o impacto do sexo em outros componentes psicossociais 
do RDC/TMD e quais resultados são conhecidos por alterar e mo-
dular a dor. Assim, o presente estudo teve como objetivo investigar 
a influência do sexo na prevalência de DTM, as chances de desen-
volvê-la e suas comorbidades em uma amostra de indivíduos do sul 
do Brasil. A hipótese conceitual foi de que as mulheres seriam mais 
afetadas pela DTM e apresentariam piores aspectos psicossociais.

MÉTODOS

Este estudo retrospectivo e transversal foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria (núme-
ro de protocolo 47289415.0.0000.5346) e seguiu as diretrizes do 
STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational studies 
in Epidemiology). Todos os participantes assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
A amostra foi composta por todos os pacientes diagnosticados com 
DTM de 2015 a 2019, na Clínica de Oclusão da Universidade Fe-
deral de Santa Maria (UFSM), o que constituiu uma amostra de 
conveniência. A UFSM fornece a referência para consultas odonto-
lógicas na região de Santa Maria, uma cidade localizada no sul do 
Brasil com uma população de 271.735 habitantes, de acordo com o 
censo brasileiro de 2022. A amostra incluiu pacientes entre 18 e 60 
anos de idade e excluiu indivíduos com histórico de trauma facial e/
ou maxilar e indivíduos com dor neuropática, como a neuralgia do 
trigêmeo.
Todos os pacientes foram avaliados usando o Research Diagnostic 
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)14. O RDC/
TMD é um instrumento validado mundialmente e é dividido em 
dois eixos15. O Eixo I engloba três grupos de diagnósticos de DTM: 
dor miofascial, deslocamento de disco e outras condições articulares. 
O paciente pode apresentar mais de um diagnóstico no Eixo I, e esse 
diagnóstico pode ser diferente para cada uma das ATM. Por outro 
lado, o Eixo II avalia as condições psicossociais e o comprometi-
mento funcional, como a dor crônica, medida por meio do Graded 
Chronic Pain Score (GCPS)16; a limitação da função mandibular, 
avaliada por meio da questão 19; e a depressão e os sintomas físi-
cos não específicos, avaliados por meio do Symptom Checklist 90-R 
(SCL-90-R)17. A somatização é avaliada com base na presença de 
sintomas físicos não específicos. Os dois eixos se complementam e 
têm como objetivo oferecer um diagnóstico completo do paciente, 
considerando os aspectos físicos e psicossociais.
Examinadores treinados realizaram todos os exames clínicos. Exames 
complementares, como radiografia panorâmica, tomografia compu-
tadorizada ou ressonância magnética, foram solicitados quando ne-
cessário para complementar o diagnóstico clínico.

Análise estatística
Os dados foram analisados usando o STATA 14 (StataCorp. 2014. 
Stata Statistical Software: Release 14.0. College Station, TX: Stata-
Corp LP). Foram usados modelos de regressão logística binomial ou 
multinomial para avaliar a associação entre sexo e resultados binários 
e politômicos, respectivamente. Os resultados foram apresentados 
com Odds Ratio (OR) e seu respectivo intervalo de confiança (IC) de 
95%. Os modelos ajustados incluíram variáveis preditoras com um 
valor de p≤0,20 na análise não ajustada. Um nível de significância de 
0,05 foi considerado no modelo ajustado.

RESULTADOS

Dos 354 indivíduos inicialmente avaliados, 44 não atenderam aos 
critérios de elegibilidade: 23 tinham histórico de trauma, 17 tinham 
registros médicos incompletos, três indivíduos foram diagnosticados 
com neuralgia do trigêmeo e um paciente estava duplicado. Assim, 
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310 registros médicos foram incluídos neste estudo. A maioria dos 
pacientes era do sexo feminino (74,52%), tinha menos de 34 anos 
de idade (57,42%), era solteira (52,29%) e tinha concluído o en-
sino fundamental (85,25%). A maioria delas (48,85%) não estava 
trabalhando no momento do exame e 51,78% tinham uma renda 
familiar mensal de até três salários-mínimos (Tabela 1).
Ao avaliar o diagnóstico dos eixos I e II de acordo com o sexo, ob-
servou-se que as mulheres foram mais afetadas e apresentaram maior 
gravidade de diagnósticos (Tabela 2). No Eixo II, as mulheres com 
dor crônica de Alta Incapacidade representaram 25,23% do grupo 
feminino, enquanto no grupo masculino apenas 7,04% foram afe-
tadas. Além disso, mais de 50% das mulheres apresentavam algum 
grau de sintomas depressivos ou de sintomas físicos não específi-
cos. O Eixo I mostra que as mulheres tinham mais dor miofascial 
(73,04%) e comprometimento das articulações (54,78%).
A tabela 3 mostra as análises não ajustadas e ajustadas entre os resul-
tados e o sexo, sendo os homens o grupo de referência. As mulheres 
tinham maior probabilidade de serem afetadas na grande maioria 
das condições estudadas. Considerando as condições do Eixo II, a 
análise ajustada mostrou que as mulheres têm maior probabilidade 

Tabela 1. Características descritivas da amostra

Variáveis n (%)

Grau de dor crônica 

   Ausente 43 (14,88)

   Baixa incapacidade 186 (64,36)

   Alta incapacidade 60 (20,76)

Grau de sintomas depressivos

   Normal 145 (47,54)

   Moderado 80 (26,23)

   Grave 80 (26,23)

Grau de sintomas físicos não específicos

   Normal 138 (45,54)

   Moderado 71 (23,43)

   Grave 94 (31,02)

Limitação da função mandibular

   ≤ 0,16 (1º terço) 84 (28,00)

   0,16 – 0.58 (2º terço) 151 (50,33)

   > 0,58 (3º terço) 65 (21,67)

Dor miofascial

   Ausente 99 (32,35)

   Presente 207 (67,65)

Deslocamento de disco

   Ausente 203 (66,56)

   Presente 102 (33,44)

Condições articulares

   Ausente 152 (49,67)

   Presente 154 (50,33)

Sexo

   Masculino 79 (25,48)

   Feminino 231 (74,52)

Raça

   Branca 257 (83,99)

   Não-branca 49 (16,01)

Situação empregatícia

   Sim 156 (51,15)

   Não 149 (48,85)

Estado civil

   Solteira 160 (52,29)

   Casada/União estável 116 (37,91)

   Divorciada/Viúva 30 (9,80)

Renda mensal

   Até 3 salários-mínimos 131 (51,78)

   3 salários-mínimos ou mais 122 (48,22)

Educação

   ≤ 8 anos 45 (14,75)

   > 8 anos 260 (85,25)

Idade

   ≤ 34 anos 178 (57,42)

   > 34 anos 132 (42,58)

Total 310 (100,00)

Valores menores que 310 são consequência de dados faltantes.

Tabela 2. Distribuição do grau de dor crônica, grau de sintomas de-
pressivos, grau de sintomas físicos não específicos, limitação da fun-
ção mandibular, dor miofascial, deslocamento de disco e condições 
articulares de acordo com o sexo.

Variáveis Masculino
n (%)

Feminino
n (%)

Grau de dor crônica

   Ausente 19 (26,76) 24 (11,01)

   Baixa incapacidade 47 (66,20) 139 (63,76)

   Alta incapacidade 5 (7,04) 55 (25,23)

Grau de sintomas depressivos

   Normal 44 (57,89) 101 (44,10)

   Moderado 14 (18,42) 66 (28,82)

   Grave 18 (23,68) 62 (27,07)

Grau de sintomas físicos não específicos

   Normal 46 (61,33) 92 (40,35)

   Moderado 12 (16,00) 59 (25,88)

   Grave 17 (22,67) 77 (33,77)

Limitação da função mandibular

   ≤ 0,16 (1º terço) 37 (50,68) 47 (20,70)

   0,16 – 0.58 (2º terço) 30 (41,10) 121 (53,30)

   > 0,58 (3º terço) 6 (8,22) 59 (25,99)

Dor miofascial

   Ausente 37 (48,68) 62 (26,96)

   Presente 39 (51,32) 168 (73,04)

Deslocamento de disco

   Ausente 59 (78,67) 144 (62,61)

   Presente 16 (21,33) 86 (37,39)

Condições articulares

   Ausente 48 (63,16) 104 (45,22)

   Presente 28 (36,84) 126 (54,78)
Valores menores que 310 são devidos a dados faltantes.
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de desenvolver dor crônica com alta incapacidade (OR: 7,63; IC 
95%: 2,04 - 28,52), sintomas depressivos moderados (OR: 2,56; 
IC 95%: 1,10 - 5,98) e algum grau de limitação da função man-
dibular (OR: 16,42; IC 95%: 3,55 - 75,86). Quanto ao Eixo I, a 
análise ajustada mostrou que as mulheres têm maior probabilidade 
de desenvolver dor miofascial (OR: 1,91; IC 95%: 1,08 - 3,39) e 
distúrbios articulares (OR: 2,07; IC 95%: 1,08 - 3,99).

DISCUSSÃO

A dor crônica é um problema de saúde pública e causa danos pes-
soais e sociais. A hipótese conceitual foi aceita, uma vez que os acha-
dos do estudo mostraram que as mulheres têm maior prevalência e 
apresentam maiores chances de desenvolver DTM, independente-
mente do fato de buscarem mais cuidados. Além disso, elas sofrem 
mais com dor crônica, têm a função mandibular mais limitada e são 
mais afetadas por sintomas de depressão. O sexo feminino represen-
tou 74,52% da amostra, o que corrobora os estudos que encontra-
ram maior procura de tratamento pelas mulheres18-20. Alguns fatores 
podem explicar essa tendência: as mulheres são mais sensíveis à dor 
e têm maior prevalência de tensão emocional, depressão, ansiedade 
e alterações hormonais, além de demonstrarem maior preocupação 
com a saúde do que os homens21.
Os fatores emocionais são mais prevalentes em pacientes com dor 
crônica, que está associada à sensibilização central, a qual, por sua 
vez, está relacionada à fisiopatologia de vários tipos de dor crônica, 
como a DTM22. A sensibilização central é caracterizada por uma 
resposta aumentada e prolongada a estímulos nocivos, conhecida 

como hiperexcitabilidade, e pelo aumento dos receptores de neurô-
nios nociceptivos de segunda ordem, causando uma diminuição do 
limiar de ativação e descarga neuronal prolongada. Clinicamente, a 
sensibilização central pode ser percebida como uma resposta aumen-
tada e prolongada a estímulos nocivos (hiperalgesia) ou percepção de 
dor após um estímulo não doloroso (alodínia)23. As mulheres apre-
sentaram 7,63 e 2,61 vezes mais probabilidade de desenvolver dor 
crônica de alta e baixa incapacidade, respectivamente, o que está de 
acordo com o fato de que as mulheres relatam dor crônica com mais 
frequência do que os homens24.
No presente estudo, 42,10% dos homens tinham algum grau 
de sintomas depressivos, enquanto 55,89% do grupo feminino 
apresentava essa condição (28,82% tinham sintomas depressivos 
moderados e 27,07% tinham sintomas depressivos graves). Além 
disso, as mulheres tinham 2,56 e 7,63 vezes mais probabilidade 
de desenvolver sintomas depressivos moderados e dor crônica, res-
pectivamente. A associação entre DTM e dor crônica tem forte 
associação com o estado biopsicossocial do indivíduo, sendo os 
sintomas de ansiedade e depressão os principais fatores envolvi-
dos25,26. A somatização, que se caracteriza pela expressão física (ge-
ralmente dor) de uma condição psicológica27, também foi mais 
prevalente em mulheres (59,65%), que tiveram 2,74 vezes mais 
chances de desenvolvê-la. Esse número expressivo é importante, 
uma vez que os sintomas somáticos são o maior preditor psicosso-
cial da incidência de DTM, de acordo com o estudo longitudinal 
OPPERA28. Assim, é evidente que uma porcentagem considerável 
de pacientes apresenta sintomas depressivos e somatização, e que 
esses sintomas têm o potencial de exacerbar a DTM29.

Tabela 3. Análises não ajustadas e ajustadas entre os sexos e os desfechos (grau de dor crônica, grau de sintomas depressivos, grau de sinto-
mas físicos não específicos, limitação da função mandibular, dor miofascial, deslocamento de disco e condições articulares) determinados por 
meio de modelos de regressão logística binomial ou regressão logística multinomial. 

Variáveis ORa Não ajustada (IC 95%) ORa Ajustada (IC 95%)

Masculino Feminino Masculino Feminino

Grau de dor crônicab

   Baixa incapacidade 1 2,34 (1,18 – 4,65)* 1 2,61 (1,12 – 6,06)*

   Alta incapacidade 1 8,71 (2,91 – 26,05)* 1 7,63 (2,04 – 28,52)*

Grau de sintomas depressivosb

   Moderado 1 2,05 (1,04 – 4,04)* 1 2,56 (1,10 – 5,98)*

   Grave 1 1,50 (0,80 – 2,82) 1 1,19 (0,56 – 2,55)

Grau de sintomas físicos não específicosb

   Moderado 1 2,46 (1,20 – 5,02)* 1 2,74 (1,15 – 6,56)*

   Grave 1 2,26 (1,20 – 4,27)* 1 1,74 (0,79 – 3,86)

Limitação da função mandibularb  

   0,16 – 0,58 (2º terço) 1 3,17 (1,76 – 5,71)* 1 2,90 (1,42 – 5,92)*

   > 0,58 (3º terço) 1 7,74 (3,01 – 19,89)* 1 16,42 (3,55 – 75,86)*

Dor miofascialc

   Sim 1 2,57 (1,50 – 4,39)* 1 1,91 (1,08 – 3,39)*

Deslocamento de discoc

   Sim 1 2,20 (1,19 – 4,07)* 1 1,75 (0,92 – 3,32)

Condições articularesc

   Sim 1 2,08 (1,22 – 3,54)* 1 2,07 (1,08 – 3,99)*
aOR = Odds Ratio; b = Regressão logística multinomial; c = Regressão logística binomial. *p <0.05. Categoria de referência: homem. Valores menores que 310 são 
devidos a dados faltantes.
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Quando os sintomas foram avaliados, 67,65% da amostra apresen-
tou dor miofascial, sendo que esse valor aumentou para 73,04% 
entre as mulheres. Os achados do presente estudo mostram que 
as mulheres têm 1,91 e 2,09 vezes mais chances de apresentar dor 
miofascial e alterações na ATM, respectivamente, corroborando 
uma revisão sistemática e meta-análise que mostrou uma maior 
prevalência de diagnóstico de DTM em pacientes do sexo femi-
nino e afirmou que as mulheres têm duas vezes mais chances de 
desenvolver DTM do que os homens30. Além disso, a limitação 
da função mandibular foi o resultado mais expressivo do estudo, 
sendo que os indivíduos do sexo feminino têm 16,42 vezes mais 
chances de desenvolver essa alteração. 
Um estudo que verificou a relação entre DTM, menopausa e puber-
dade sugerem que os sintomas de DTM podem existir em todos os 
ciclos menstruais e que elas exibem uma apresentação de dor mais 
impressionante do que a coorte masculina de DTM5. Os achados do 
presente estudo, que corroboram a literatura pesquisada, afirmam 
que as mulheres têm mais DTM e, portanto, merecem tratamento 
especializado. No entanto, muitos estudos excluem mulheres e ou-
tros grupos étnicos minoritários em estudos clínicos, principalmente 
aqueles que envolvem tratamentos com fármacos31.
Outras características demográficas, como a renda econômica, po-
dem influenciar a DTM32,33. A amostra do estudo foi composta por 
48,85% de indivíduos desempregados e 51,78% de indivíduos com 
renda familiar mensal inferior a três salários-mínimos. As evidências 
mostram que as taxas mais altas de mortalidade, morbidade e inca-
pacidade ocorrem nas classes mais baixas34, bem como uma tendên-
cia de maior ocorrência de sintomas depressivos à medida que a faixa 
etária aumenta e os níveis de educação e renda diminuem35.
Embora a queixa principal do paciente possa ter fornecido infor-
mações importantes sobre os motivos para a procura de avaliação 
da ATM, os pontos fortes do presente estudo incluem o uso do 
RDC/TMD para o diagnóstico de DTM. O RDC/TMD é um 
instrumento validado e utilizado em todo o mundo, considerado 
o padrão ouro até a recente implementação de sua atualização, o 
DC/TMD18, que foi validado no Brasil enquanto este trabalho já 
estava em andamento. O uso do RDC/TMD como ferramenta de 
diagnóstico é uma forma de concentrar dados de uma população 
específica, padronizá-los e torná-los passíveis de comparação com es-
tudos realizados em outros países. Uma limitação do presente estudo 
foi a amostra de conveniência, sendo que os dados foram coletados 
de um centro que oferece tratamento de referência para DTM na 
região. Assim, fica a sugestão para pesquisas futuras usarem amostras 
aleatórias e representativas da população com o intuito de confirmar 
os resultados do presente estudo.
Esses resultados têm implicações clínicas significativas. A maior pre-
valência de DTM, bem como as maiores chances observadas de que 
ela acometa mulheres, somada a  comorbidades (sintomas depressi-
vos, somatização da dor e função mandibular limitada), destacam a 
importância de considerações específicas de sexo no diagnóstico e 
no planejamento do tratamento da DTM. No ambiente clínico, os 
profissionais de saúde devem estar cientes da maior suscetibilidade 
das mulheres à DTM e às condições associadas, adaptando as inter-
venções e as estratégias terapêuticas. Além disso, a identificação de 
que as mulheres compõem a maioria dos indivíduos que procuram 
tratamento enfatiza a importância de iniciativas e recursos de saúde 

direcionados para atender a esse grupo demográfico. De modo geral, 
este estudo contribui com informações valiosas que podem infor-
mar clínicos, pesquisadores e formuladores de políticas de saúde no 
refinamento de suas abordagens para o gerenciamento da DTM, 
promovendo intervenções mais eficazes e personalizadas para indiví-
duos, especialmente mulheres, afetados por essas condições.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo demonstraram que as mulheres têm mais 
DTM, têm maior probabilidade de desenvolver essa doença e pro-
curam tratamento com mais frequência. Além disso, as pacientes do 
sexo feminino apresentaram níveis mais graves de sintomas depressi-
vos, somatização da dor, limitação da função mandibular e dor mio-
fascial. Assim, pode-se concluir que há uma diferença significativa 
em relação à prevalência e maiores chances de desenvolvimento de 
DTM entre os homens e as mulheres em uma amostra de indiví-
duos jovens do sul do Brasil com renda relativamente baixa e que 
receberam apenas o ensino fundamental.
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