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CANTAGALLO, C.F. ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DA PREVALÊNCIA DE 

BRUXISMO, APERTAMENTO DENTÁRIO E DTM EM POPULAÇÃO 

UNIVERSITÁRIA NO BRASIL. 2011. TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO – 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA, UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA, 

ARAÇATUBA, 2011. 

RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência de Desordens 

Temporomandibulares (DTM), bruxismo e apertamento dental em uma amostra da 

população universitária, bem como aspectos comportamentais e emocionais 

associados. Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos, foi 

realizado um levantamento epidemiológico com 800 universitários através do 

preenchimento dos seguintes questionários padronizados e validados: 1. 

Questionário para detectar bruxismo e apertamento dentário; 2. Índice Anamnético 

de Fonseca; 3. Inventário de sintomas de estresse; 4. Inventário de Habilidades 

Sociais e 5. DASS. Os dados foram analisados estatisticamente através do software 

SPSS 16.0. Foram incluídos neste estudo 705 estudantes, com idade entre 17- 43 

anos de idade. Deste total, 448 indivíduos (63,5%) apresentaram DTM e 327 

indivíduos (46,4%) apresentaram a Síndrome de Compressão Dental (SCD). A DTM 

e a SCD prevaleceram em mulheres. A maioria dos estudantes com  DTM, 

apresentou grau leve de acordo com o Índice Fonseca. As DTMs moderada e severa 

estão presentes em 32,1% dos indivíduos com SCD. O estresse se fez presente em 

45,1% dos indivíduos com DTM e em 43,3% no grupo com SCD. A depressão, de 

moderada a extremamente severa, estava presente em 37,5% dos indivíduos com 

DTM. Concluí-se que há uma alta prevalência de DTM (63%) e SCD (46%) nesta  

população e que os hábitos parafuncionais como bruxismo e apertamento dental 

estão diretamente relacionados com a presença de DTMs. Os fatores psicológicos 

como estresse, depressão e inabilidade social apresentam-se positivamente 

associados com a presença de DTM e SCD. 

Palavras-chave:  Desordens temporomandibulares. Bruxismo. Dor orofacial. 

Depressão. Estresse. Habilidade social. 

 

 



CANTAGALLO, C.F. EPIDEMIOLOGIC STUDY OF BRUXISM, CLENCHING AND 

TMD PREVALENCE IN A UNIVERSITY POPULATION IN BRAZIL. 2011. 

TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO – FACULDADE DE ODONTOLOGIA, 

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA, ARAÇATUBA, 2011. 

ABSTRACT 

The aim of this study was investigate the prevalence of Temporomandibular 

Disorders (TMD), bruxism and dental clenching in a university population, as well as 

some related psychological measures. After approval by the Human Ethics 

Committee of the Dentistry School of Araçatuba, an epidemiological study was 

conducted with a sample of 800 individuals that responded the following 

questionnaires: 1. Questionnaire to detect bruxism and dental clenching; 2. 

Fonseca’s Index; 3. Stress symptoms inventory; 4. Social skills inventory and 5. 

DASS. The data were statistically analyzed with SPSS 16.0. A total of 705 students 

participated in this research. TMD appeared in 448 subjects (63.5%) and Dental 

Compression Syndrome (DCS) in 327 (46.4%) in a population aged between 17 – 43 

years of age. Proportionally, TMD and the DCS were more prevalent in female 

respondents.  Analysis with Fonseca’s Index revealed that the majority of individuals 

with TMD have mild TMD. Of the individuals with DCS, 32.1% have moderate and 

severe TMD. The results showed a presence of stress symptoms in 45.1% of the 

individuals with TMD and in 43.3% of those with DCS. Depression, from moderate to 

extremely severe, appeared in 37.5% of the TMD group. Conclusions: there was a 

high prevalence of TMD (63%) and DCS (46%) in this population, and parafunctional 

habits like bruxism and dental clenching were directly related with TMD presence. A 

significant association was found between TMD and SCD presence, and 

psychological parameters as stress, depression and social disabilities. 

 

KEYWORDS: Temporomandibular disorders. Bruxism. Orofacial pain. Depression. 

Stress. Social skills. 
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Introdução 

As desordens temporomandibulares (DTMs) constituem um conjunto de 

condições que afetam a articulação temporomandibular (ATM) e os músculos da 

mastigação, podendo apresentar alteração do movimento  mandibular e dor (Alencar 

Jr, 2005; Galdo, 2006). Estas apresentam uma expressiva prevalência entre as 

dores orofaciais, também representadas pelas neuralgias, dores de cabeça, dentais, 

mucogengivais e idiopáticas (Shinal and Fillinguim, 2007). 

A DTM é uma doença multifatorial; as alterações posturais, alterações 

proprioceptivas decorrentes de desequilíbrios oclusais, fatores psicológicos e hábitos 

parafuncionais, são os fatores etiológicos mais comuns (Teixeira et al., 1999).  

Síndrome de Compressão Dental  é uma atividade parafuncional que inclui o 

bruxismo e o apertamento dos dentes  (McCoy, 2007). O bruxismo pode ter 

associação com maloclusão, problemas emocionais, psicológicos ou neurológicos. 

Podem aparecer precocemente na infância e persistir durante toda a vida do 

indivíduo. Está presente entre 5 a 8% dos adultos (Sari et. al., 2001). São 

especialmente prevalentes em momentos de crises, sendo associados com o 

estresse e tonicidade muscular aumentada (Gondo et al., 2001). 

A importância dos fatores psicológicos na etiologia da DTM tem sido 

enfatizada. (Kight et al., 1999; Rollman e Cillespie, 2000). Fatores psicogênicos 

como medo e nervosismo são reconhecidos como causadores primários do 

bruxismo. A tensão emocional também pode ser expressa através do bruxismo em 

pessoas que retém temores, fobias e emoções dentro de si durante o dia e os 

liberam durante a noite, inconscientemente e em pessoas agressivas (Lavinas, 

1985; Ribas e Montenegro, 1980). 

Estudando a associação entre a prevalência de sintomas de DTM e fatores 

psicológicos em universitários, Bonjardim et al. (2009) encontraram uma significante 

associação entre o grau de DTM e de ansiedade entre os participantes. Estes 

resultados mostram a importância de se considerar os aspectos psicológicos no 

diagnóstico e tratamento das DTMs. Acredita-se que estes fatores possam predispor 

o indivíduo à cronicidade (Catchel et al., 1996). 

 

Embora a associação entre DTM e hábitos parafuncionais seja 

extensivamente encontrada, isto não é completamente entendido ainda. A 
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importância deste fenômeno é proporcional aos danos que pode causar aos dentes, 

periodonto, músculos mastigadores e ATM (Okenson et al., 1994). Na prática clínica 

observa-se que, em alguns pacientes, a manifestação da dor muscular ou estalos na 

articulação temporomandibular ocorrem após muitas alterações silenciosas ou não 

corretamente diagnosticadas nos dentes e periodonto, provavelmente provocadas 

pelos hábitos parafuncionais. 

A dor é a razão principal que leva os pacientes com DTM a buscar tratamento 

de saúde (Bove, Guimarães e Smith, 2005; Machado et al., 2009). As dores 

orofaciais crônicas afetam 10% da população adulta e cerca de 50% da população 

idosa (Shinal and Fillinguim, 2007). A dor representa um importante problema 

clínico, social e econômico e exige uma exploração multidisciplinar, abordando 

aspectos psicossociais, comportamentais e biomédicos.  

Para a melhoria do diagnóstico e tratamento destas condições de dor, é 

importante caracterizar seus padrões de referência e sua prevalência. Um 

diagnóstico precoce pode evitar um colapso maior de todo o sistema 

estomatognático. Diante disso, é válido estudar a prevalência de hábitos 

parafuncionais, DTM e a provável associação destas com os fatores psicológicos. 
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Proposição 

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência de DTMs, bruxismo e 

apertamento dental em um grupo da população universitária brasileira, bem como 

aspectos comportamentais e emocionais associados. 
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Materiais e métodos 

Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FOA – UNESP 

(Anexo A), este estudo foi realizado com jovens universitários da cidade de 

Araçatuba e região. Cada participante assinou o termo de consentimento livre e 

esclarecido antes da realização da mesma.  

O levantamento dos dados foi realizado em uma amostra de 800 voluntários 

através do preenchimento de questionários padronizados e validados (Dworkin e 

LeResche, 1992; Fonseca et al., 1994; Lipp et al., 2000; Del Prette et. al., 1998; 

Lovibond e Lovibond, 1995). 

A aplicação dos questionários foi feita em grupo nas salas de aula. O 

aplicador seguiu as instruções para aplicação preconizada por cada instrumento, 

para garantir a padronização deste procedimento. Os participantes receberam 

instruções sobre o conteúdo e maneira de resposta dos questionários; enfatizando 

que não há respostas certas ou erradas.  

As primeiras perguntas do questionário consistem em informações gerais do 

voluntário, como idade, sexo, ocupação, grau de escolaridade e estado civil; contudo 

o anonimato foi garantido aos participantes. 

Os instrumentos de trabalho deste estudo são: 

 

1.Questionário para detectar bruxismo e apertamento dentário (Koyano et al., 

2008): A prevalência de bruxismo e apertamento dentário foi determinada usando 

um questionário composto por 6 questões  com respostas positiva ou negativa 

relacionadas aos sinais e sintomas destes hábitos parafuncionais (Anexo B). O 

número e freqüência de respostas positivas permitem verificar se o indivíduo 

apresenta bruxismo e/ou apertamento dentário diurno e/ou noturno ou se a 

Síndrome da Compressão Dental está ausente. 

 

2.Ficha Anamnética de DTM (Fonseca et al., 1994):O questionário Fonseca 

(Anexo C) foi utilizado para avaliar a prevalência e a severidade da DTM por ser 

altamente eficaz na obtenção epidemiológica de dados (Nomura et al.,2007). É 

composto por 10 questões que avaliam a presença ou ausência de dores na ATM, 

cabeça, região cervical, durante a mastigação, hábitos parafuncionais, limitação de 

movimentos, ruídos articulares, percepção de má oclusão dentária e sensação de 
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estresse emocional (Nomura et al., 2007). As possíveis respostas são: “sim”, “não” 

ou “às vezes”. O número de respostas positivas foi multiplicado por 10, o número de 

respostas negativas foi multiplicado por 0 e o número de respostas “às vezes” foi 

multiplicado por 5. Os valores obtidos foram somados para que o indivíduo possa 

ser agrupado um uma das quatro categorias: Sem DTM: total de 0-15, DTM leve: 

total de 20-40, DTM moderada: total de 45-65 e DTM severa: total de 70-100. 

 

3. Inventário de sintomas de estresse - ISSL (Lipp et al., 2000): Este 

inventário avalia a presença de estresse, a fase do estresse (alerta, resistência, 

quase-exaustão e exaustão) e o tipo de sintoma mais freqüente (físico ou 

psicológico). O instrumento é formado por três quadros referentes às fases do 

estresse. O primeiro quadro, composto de 15 itens refere-se aos sintomas físicos ou 

psicológicos que a pessoa tenha experimentado nas últimas 24 horas. O segundo, 

composto de dez sintomas físicos e cinco psicológicos, está relacionado aos 

sintomas experimentados na última semana. O terceiro quadro é composto de 12 

sintomas físicos e 11 psicológicos, refere-se a sintomas experimentados no último 

mês. Alguns dos sintomas que aparecem no quadro 1 voltam a aparecer no quadro 

3, mas com intensidade diferente. No total, o ISSL apresenta 37 itens de natureza 

somática e 19 psicológicas, sendo os sintomas muitas vezes repetidos, diferindo 

somente em sua intensidade e seriedade. A fase 3 (quase-exaustão) é 

diagnosticada na base da freqüência dos itens assinalados na fase de resistência. 

 

4.Inventário de Habilidades Sociais – IHS (Del Prette e Del Prette,1998): 

Como medida dos cinco fatores de habilidades sociais (a- enfrentamento com risco, 

b- auto-afirmação na expressão do afeto positivo, c- conversação e desenvoltura 

social, d- auto-exposição a desconhecidos e a situações novas , e- auto-controle da 

agressividade a situações aversivas) foi utilizado o Inventário de Habilidades Sociais 

(Del Prette e Del Prette, 1998). Este contém 38 itens, cada um apresentando uma 

ação ou sentimento diante de uma determinada situação social. Os participantes 

indicaram a freqüência com que agem ou se sentem da maneira como estava 

descrito em cada item. Para responder, é necessário preencher uma folha de 

respostas situada ao final dos itens, onde consta a legenda de uma escala tipo 

Likert, com cinco pontos: A (nunca ou raramente), B (com pouca freqüência),C (com 

regular freqüência), D (muito freqüentemente), E (sempre ou quase sempre). As 
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informações referentes aos dados sócio-demográficos dos sujeitos foram 

preenchidas no cabeçalho da folha de respostas. Este inventário possui as 

qualidades psicométricas necessárias para ser utilizado no contexto universitário 

brasileiro (Bandeira et al., 2000). 

 

5. DASS (Lovibond & Lovibond, 1995): Este instrumento apresenta 14 itens 

que foram validados na versão português, extraídos do questionário original 

(Lovibond & Lovibond, 1995) que contém 42 questões, para avaliar a presença e 

severidade de depressão (Anexo D). Cada item é pontuado de acordo como o 

indivíduo se sentiu na semana antecedente a aplicação deste questionário, da 

seguinte forma: 0 (não se aplica a mim ), 1 (aplica-se a mim às vezes), 2 (aplica-se a 

mim geralmente) e 3 (aplica-se a mim sempre ou na maior parte do tempo). A 

severidade da depressão foi avaliada através de um escore específico e foi 

classificada em: normal, mínima, moderada, severa e extremamente severa. 

 

6. RDC/TMD Eixos II (Dworkin e LeResche, 1992): Os critérios de 

classificação são propostos com objetivos de investigação clínica e epidemiológica. 

O Eixo II é usado para avaliar o lado fisiopatológicos da DTM e classifica a 

severidade do quadro de dor em diferentes termos: freqüência, intensidade e 

duração da dor, inabilidade, depressão e outros sintomas físicos não específicos a 

ela relacionada (Anexo E). 

 

Os dados foram analisados estatisticamente através do software (SPSS, 

versão 16.0; SPSS, Chicago, III) com valor de α=0,05. Na análise de diferenças 

entre os grupos controle e teste foram usados os testes: Chi-quadrado e Fisher para 

variáveis categóricas e o Teste t de student para variáveis contínuas. 
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Resultados 

  Foram incluídos neste estudo 705 estudantes, com idade entre 17- 43 anos 

de idade, totalizando uma idade média de 21,4 anos (±3.5) (Tabela 1). Deste total, 

448 indivíduos (63,5%) apresentaram DTM e 327 indivíduos (46,4%) apresentaram a 

SCD. A DTM e a SCD prevalecem, respectivamente, em mulheres (72,2% e 51,1%), 

comparadas aos homens (47,3% e 37,6%) (p≤0,001) (Tabela 1). De acordo com o 

Índice Fonseca, entre os estudantes que apresentam DTM, 45,7% apresentam DTM 

leve, 14,2% moderada e 3,7% severa (Gráfico 1). 

Houve uma associação entre a presença da SCD e DTM (p≤0.001). As DTMs 

moderada e severa estão presentes em 5,6% dos indivíduos sem SCD e em 32,1% 

dos indivíduos com SCD (Tabela 2). 

A relação entre DTM e SCD associadas à saúde geral e bucal não foram 

estatisticamente significantes (DTM - p=0,33 e SCD- p=0,65) (Tabela 3). Entretanto, 

foi observado que o estado de saúde geral pode estar relacionado a DTM (p=0,026), 

mas não com a SCD (p= 0.30) (Tabela 3).  

As tabelas 4 e 5 demonstram a presença de DTM e SCD associadas a 

condições psicológicas. Houve diferença estatística entre os grupos controle e DTM, 

quanto ao estresse (ISSL), a depressão (DASS) e as habilidades sociais (IHS), 

(p≤0,001, p≤0,001 e p=0,027; respectivamente). Estes resultados demonstram a 

presença de estresse em 21% dos indivíduos sem DTM e 45,1% com DTM, 

encontrando-se as fatias mais representativas na fase de resistência, com sintomas 

psicológicos nos dois grupos, respectivamente 13,6% 3 30,4% (Tabela 4). Em 

relação à depressão, 18,3% de indivíduos do grupo controle e 37,5% dos indivíduos 

com DTM apresentaram depressão de moderada a extremamente severa. 

Uma relação estatisticamente significativa entre estresse (p=0,001) e 

depressão (p=0,008) nos indivíduos com SCD foi encontrada (Tabelas 4 e 5). O 

estresse se mostrou presente em 30,7% dos estudantes do grupo controle e 43,3% 

no grupo com SCD, sendo a fase de resistência (28.8% e 38.5%) e os sintomas 

psicológicos (13.6% e 30.4%) os mais representativos em ambos os grupos (Tabela 

4). O questionário de habilidades sociais não apresentou resultados estatisticamente 

significantes para a SCD (p=0,55). 
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A Tabela 6 mostra a freqüência da presença de dor nos últimos 30 dias em 

pacientes com DTM e SCD. Entre os participantes classificados com algum nível de 

DTM, 65% relataram não ter apresentado dor nos últimos 30 dias; bem como 58% 

dos que apresentam a SCD. 

A correlação não paramétrica entre DTM, SCD, aspectos psicológicos e 

sociais, apresentadas na Tabela 7, mostraram uma correlação direta entre estresse 

e depressão tanto com a DTM quanto com a SCD bem como correlação positiva 

entre SCD e DTM. 

 

Tabela 1. Características demográficas dos estudantes e presença de Desordens 

Temporomandibulares e Síndrome de Compressão Dental. 

 

 

Características 

 

Sem 

DTM 

 

DTM 

 

 

Total  

 

Valor 

de P 

Sem 

SCD 
SCD 

 

Total  

 

Valor 

de P 

 

Número de 

Pacientes (%) 

 

 

257 

(36,5) 

 

448 

(63,5) 

 

705 

(100) 

 

  378  

 (53,6) 

327 

(46,4) 

 

705 

(100)  

 

Idade (anos)         

 Média (DP) 21.3 

(3,8) 

21.5 

(3,4) 

 0,528 21.2 

(3,7) 

21.7 

(3,4) 

 0,089 

Gênero (%)         

            

Masculino 

129 

(18,3) 

116 

(16,5) 

245 

(34,8) 

 153 

(21,7) 

92 

(13,0) 

245 

(34,8) 

 

Feminino 128 

(18,2) 

333 

(47,1) 

460 

(65,2) 

0,000*    225            

(31,9) 

235 

(33,3) 

460 

(65,2) 

0,000* 

         

 

* resultado estatisticamente significante.  

Os valores de P são usados para comparação entre dois grupos. Os testes χ2 ou Fisher’s são apropriados para variáveis 

categóricas. 
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Tabela 2. Associação entre a Síndrome de Compressão Dental e Desordens 

Temporomandibulares. 

 

 

 
Sem SCD SCD Total 

Valor de 

P 

Índice Fonseca 

 

    

Sem DTM 208 49 257  

DTM leve 149 173 322  

DTM moderada 20 80 100  

DTM severa 1 25 26  

Total 378 327 705 0,000* 
 

* resultado estatisticamente significante.  

Os valores de P são usados para comparação entre dois grupos. Os testes χ2 ou Fisher’s são apropriados para variáveis 

categóricas. 

 

 

 

Tabela 3. Saúde geral e oral em indivíduos com Desordens Temporomandibulares  

e Síndrome de Compressão Dental. 

 

 

Características 

 

Sem 

DTM 

 

DTM 

 

 

Total 

Valor 

de P 

 

Sem SCD 

 

SCD 

 

Total 

Valor 

de P 

Saúde Geral         
Excelente 72 84 156  88 68 156  

Muito boa 117 212 329  184 145 329  

Boa 57 130 187  92 95 187  

Razoável 9 20 29  12 17 29  

Ruim 1 0 1  1 0 1  

Sem resposta 1 2 3 0,026* 1 2 3 0,30 

Saúde oral         

Excelente 70 93 163  91 72 163  

Muito boa 130 237 367  197 170 367  

Boa 47 100 147  77 70 147  

Razoável 9 13 22  11 11 22  

Ruim 0 1 1  1 0 1  

Sem resposta 1 4 5 0,33 1 0 1 0,65 
 

* resultado estatisticamente significante.  

Os valores de P são usados para comparação entre dois grupos. Os testes χ2 ou Fisher’s são apropriados para variáveis 

categóricas. 
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Tabela 4. Avaliação do estresse em pacientes com Desordens 

Temporomandibulares e Síndrome de Compressão Dental. 

 

 

 

Características 

Sem 

DTM 

 

DTM 

 

Total 

Valor 

de P 

Sem 

SCD 

 

SCD 

 

Total 

Valor 

de P 
         
Estresse (ISSL)         

Sem estresse 193 238 431  253 178 431  

Fase de alerta 2 6 8  3 5 8  

Fase de resistência 51 184 235  109 126 235  

Fase de quase 

exaustão 

0 4 4  1 3 4  

Fase de exaustão 1 8 9  1 8 9  

Sem resposta 10 8 18 0,000* 11 7 18 0,001* 

Estresse (ISSL)  

Predominância de 

sintomas 

        

Sem estresse 193 238 431  253 178 431  

Físicos 15 47 62  27 35 62  

Psicológicos 35 136 171  80 91 171  

Físicos e 

Psicológicos 
4 19 23  7 16 23 

 

Sem resposta 10 8 18 0,000* 11 7 18 0,004* 
 

* resultado estatisticamente significante.  

Os valores de P são usados para comparação entre dois grupos. Os testes χ2 ou Fisher’s são apropriados para variáveis 

categóricas. 
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Tabela 5. Avaliação psicológica em indivíduos com Desordens 

Temporomandibulares e Síndrome de Compressão Dental. 

 

 

Características 
Sem 

DTM 

 

DTM 

 

Total 

Valor 

de P 

Sem 

SCD 

 

SCD 

 

Total 

Valor 

de P 
Habilidades Sociais 

(IHS) 

        

Repertório bastante 

elaborado 

72 113 185  104 81 185  

Bom repertório (acima 

da média) 

45 117 162  83 79 162  

Repertório Médio 10 34 44  22 22 44  

Bom repertório (abaixo 

da média) 

41 58 99  48 51 99  

Indicação para 

treinamento 

69 97 166  90 76 166  

Sem resposta 20 29 49 0.027* 31 18 49 0.55 

Depressão (DASS)         

Sem depressão 178 224 402  239 163 402  

Mínima 22 52 74  34 40 74  

Moderada 27 86 113  51 62 113  

Severa 9 36 45  18 27 45  

Extremamente Severa 11 37 48  22 26 48  

Sem resposta 10 13 23 0.000* 14 9 23 0.008* 
 

* resultado estatisticamente significante.  

Os valores de P são usados para comparação entre dois grupos. Os testes χ2 ou Fisher’s são apropriados para variáveis 

categóricas. 
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Gráfico 1. Presença e intensidade das Desordens Temporomandibulares. 
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Tabela 6. Presença de dor facial em indivíduos com Desordens 

Temporomandibulares e Síndrome de Compressão Dental. 

 

Características 

Sem 

DTM 

 

DTM 

 

 

Total 

Valor 

de P 

Sem 

SCD 
SCD Total 

Valor 

de P 

         
Presença de 

dor 

  
 

     

Não 242 290 532  341 191 532  

Sim 12 153 165  34 131 165  

Sem resposta 3 5 8  3 5 8  

Total 257 448 705 0,000* 378 327 705 0,000* 

         
 

* resultado estatisticamente significante.  

Os valores de P são usados para comparação entre dois grupos. Os testes χ2 ou Fisher’s são apropriados para variáveis 

categóricas. 

 

 

Tabela 7. Correlação não paramétrica entre Desordens Temporomandibulares, 

Síndrome de Compressão Dental, parâmetros psicológicos e sociais, apresentadas 

pelo coeficiente de correlação “rank”. 

Características 

 

Habilidade 

Social 

Estresse Depressão Presença 

de SCD 

Presença da 

DTM 
Habilidade 

social 

1 0.144* 0.168* 0.039 -0.036 

Estresse 0.144* 1 0.475* 0.150* 0.244* 

Depressão 0.168* 0.475* 1 0.130* 0.188* 

Presença da 

SCD 

0.039 0.150* 0.130* 1 0.415* 

Presença da 

DTM 

-0.036 0.244* 0.188* 0.415* 1 

      
 
*   resultado estatisticamente significante p = 0.05. 
** resultado estatisticamente significante p = 0.01. 
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Discussão 

Este estudo avaliou a prevalência de DTM, SCD e fatores psicossociais em 

adultos jovens através de questionários de auto-resposta. 

A prevalência de DTM em adultos jovens registrados pela literatura tem 

revelado resultados conflitantes, 19% a 68% (Bove, Guimarães e Smith, 2005; 

Menezes et al., 2008; Branco et al., 2008; Pedroni et al., 2003; Nomura et al., 2007; 

Marklund e Wärman, 2008). Estudos realizados no Brasil em uma 

população universitária de idade e instrumento de avaliação de DTM (Índice de 

Fonseca) semelhantes a este estudo; apresentaram DTM em 53,2% (Nomura et al., 

2007) e 68% (Pedroni et al., 2003);  tendo resultados similares ao mesmo 

(63,5%). Já estudos realizados na Suécia, México e Ásia, em uma população com a 

mesma faixa etária através do questionário RDC/TMD;  a prevalência de DTM 

encontrada foi de 19% (Marklund e Wärman, 2008), 46% (Casanova-Rosado et al., 

2006) e 60% (Yap et al., 2003), respectivamente. 

 Nossos dados foram semelhantes aos obtidos na literatura (Pedroni et al., 

2003; Nomura et al., 2007; Menezes et al., 2008) que avaliando universitários 

através da análise do Índice Fonseca, constatou que a DTM grau leve predominou 

sobre a DTM graus moderado e severo.  

O Índice de Fonseca foi escolhido para esta pesquisa por poder ser usado em  

uma grande população, coletar grande quantidade de informações em um período 

pequeno, ter baixo custo e fácil entendimento. Usando um questionário simplificado 

pode-se coletar e reconhecer sintomas até então despercebidos e capazes de 

provocar uma grande desordem no sistema estomatognático (Brandini et al., in 

press). Sugere-se que a alta prevalência de DTM nesta população é devido ao 

estresse causado pela indefinição profissional, pessoal e familiar (Machado et al., 

2009).  

A DTM foi prevalente no sexo feminino (72,4%) quando comparada ao sexo 

masculino (47,3%) (Bove, Guimarães e Smith, 2005; Menezes et al., 2008; Silveira 

et al., 2007; Machado et al., 2009; Tosato e Caria, 2006; Suvinen et al., 2005; Roda 

et al., 2007; Nomura et al., 2007). Uma diferença estatisticamente significante da 

prevalência de DTM não foi encontrada entre os sexos na faixa etária de 12 a 18 

anos (Bonjardim et al., 2005) e 17 a 38 anos (Tosato e Caria, 2006). A inabilidade 

das mulheres para suportar pressão emocional ou física, a presença de estrogênio, 
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o uso de pílulas contraceptivas e as diferenças no sistema muscular de homens e 

mulheres, são as justificativas que permeiam esta diferença (Shinal e Fillingim, 

2007).  

A SCD foi prevalente no sexo feminino (51%) quando comparada ao sexo 

masculino (37,6%), de acordo com grande parte da literatura (Bove, Guimarães e 

Smith, 2005; Menezes et al., 2008; Silveira et al., 2007; Machado et al., 2009; Tosato 

e Caria, 2006; Suvinen et al., 2005; Roda et al., 2007; Nomura et al., 2007), diferente 

do encontrado por Nagatmatsu-Sakaguchi (2008), onde adolescentes do sexo 

masculino; apresentaram maior (28%) de prevalência de bruxismo do sono que as 

meninas (10%), com idade média 15,4 anos. 

Na população de adultos jovens, bruxismo e apertamento dental prevalecem 

de 6% a 72% (Bonjardim et al., 2005; Nekora-Azak et al., 2006; Tosato e Caria, 

2006; Nomura et al., 2007; Strausz et al. 2010), tendo este estudo encontrado 

46,4%. Visto que a maior prevalência do bruxismo e apertamento dental está na 

população entre 19 e 44 anos (Ohayon, Li e Guilleminault, 2001); adultos jovens 

provavelmente já apresentam o início de problemas relacionados aos hábitos 

parafuncionais podendo desta maneira receber orientação e intervenção 

necessárias pelo cirurgião-dentista. 

A SCD pode ser considerada um fator etiológico para DTM 

(Rocha, 2007; Nekora-Azak et al.,2006; Pedroni et al.,2003; Miyake et al.,2004; 

MacFarlane et al., 2009). Na literatura a presença de SCD em pacientes com DTM 

tem a freqüência de 43% a 87% (Bove, Guimarães e Smith, 2005; Tosato e Caria, 

2006; Branco et al., 2008; Rocha et al., 2007; Rosa et al.; 2008) na idade adulta. 

Este estudo mostra que 85% dos pacientes com DTM apresentaram a SCD. 

  Entre as causas da SCD, cita-se o excesso de força física, fatores 

psicológicos, como, ansiedade, estresse e depressão; problemas no sono; utilização 

de medicamentos ou drogas e condições oclusais inadequadas (McCoy, 2007).  

 Dentre os sinais e sintomas das DTMs, a dor à palpação é o único fator 

que mostra diferença estatística entre os grupos com e sem DTM, na faixa etária de 

12 e 18 anos de idade (Bonjardim et al., 2005). 

A teoria do ciclo vicioso da dor parece explicar o início do aparecimento das 

desordens musculares do sistema estomatognático através da hiperfunção dos 

músculos mastigatórios provocadas pelos hábitos parafuncionais. Contudo, esta 

hipótese está sendo altamente questionada, visto que a atividade elétrica dos 
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músculos com maior atividade dolorosa é mais baixa que em músculos sem dor. 

Assim a teoria do ciclo vicioso da dor, não consegue explicar sozinha o 

aparecimento e desenvolvimento das DTMs (Brandini et al., 2011). O estresse pode 

afetar profundamente os processos biológicos de percepção e transmissão da dor. 

Assim, uma resposta adaptativa inapropriada, pode agir como um fator estressor ela 

mesma e alimentar o ciclo vicioso (Gameiro et al., 2006). 

A DTM é uma doença multifatorial e os aspectos psicológicos e sociais são 

papéis fundamentais no surgimento e perpetuação dos sintomas (Turner e Dworkin, 

2004; Selaimen et al., 2007; Rocha et al., 2007). Fatores psicológicos que podem 

estar relacionados com a DTM e hábitos parafuncionais estão amplamente 

discutidos na literatura (Velly et al., 2003; Manfredini et al., 2004; Suvinen et al., 

2005; Antonio et al. 2006; Selaimen et al. 2007; Fissmer et al., 2008; Gungormus e 

Erciyas, 2009; Macfarlane et al., 2009; Manfredini e Lobbezoo, 2009; Penna et al., 

2009). 

Nas últimas décadas houve evidências crescentes para suportar um 

tratamento integrado das DTMs, conhecido como modelo biopsicossocial, 

incorporando assim fatores psicológicos e psicossociais ao tratamento convencional 

(Engel, 1977;Dworkin et al., 1992). 

Há uma associação entre bruxismo e depressão (MacFarlane et al., 2009; 

Gungormus e Erciyas, 2009; Winocur et al., 2011; Penna et al. 2009), bem como 

ansiedade (MacFarlane et al., 2009; Winocur et al., 2011) e estresse (Martins et al. 

2007; Roda et al.,2007; MacFarlane et al., 2009). 

Em uma pesquisa realizada por Nomura et al. (2007); observou-se que 

76,72% dos universitários que apresentavam DTM consideravam-se pessoas 

tensas.  

Pouco se sabe da relação entre as DTMs e suas origens neurofisiológicas 

(Tenenbaum et al., 2001). É difícil afirmar como as DTMs se relacionam com a 

depressão e de que forma esta influencia no seu início e perpetuação (Suvinen e 

Reade, 1995). Portanto, é difícil afirmar se a DTM é decorrente da depressão, se a 

depressão ocorre devido à dor ou se esses fatores compartilham as mesmas bases 

patofisiológicas (Romano e Turner, 1985; Turk et al., 1995). 

Macfarlane et al. (2009) relatou que jovens adultos são freqüentemente 

afetados por dor orofacial e seu estudo suporta uma etiologia multifatorial incluindo a 
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presença de fatores psicológicos como estresse, angústia, baixa auto-estima e um 

grande número de acontecimentos na vida. Um comportamento social equilibrado, 

pode muitas vez existir às custas do aumento do estresse, pela falta de liberação da 

tensão emocional de maneira assertiva. 

A compreensão das DTMs está intimamente relacionada com a dinâmica da 

dor.  A manifestação e manutenção da dor pode ser dar por condições psíquicas, 

emocionais e obviamente físicas; como a excitação secundária do Sistema Nervoso 

Central (Brandini, Zavanelli e Joaquim, 2007). 

Distúrbios de humor podem interferir no equilíbrio físico, mental e social de 

um indivíduo podendo originar estresse psicológico, aumentando a sensibilidade à 

dor (John et al., 2007; Schur et al., 2007.) O aumento do estresse emocional, pode 

ocasionar ansiedade associada à depressão, contribuindo então para a manutenção 

da dor (Gatchel et al., 2006; Selaimen et al., 2006; Nifosi et al., 2007 e Gungormus e 

Erciyas, 2009). Uma manifestação de sintomas de depressão crônica, juntamente 

com ansiedade estão associados com a ocorrência de dor de longa duração (Nifosi 

et al., 2007; Schur et al., 2007). 

         Glaros et al. (2005) afirma em estudo realizado que hábitos 

parafuncionais e o estado emocional do indivíduo exercem grande influência no nível 

de dor articular em pacientes com DTM, principalmente naqueles que apresentam 

tensão muscular. A presença de depressão também mostrou aumento significativo 

na dor à palpação dos músculos da mastigação (Penna et al., 2009). 

O hábito parafuncional parece não ser um fator sine qua non para o 

desenvolvimento das DTMs; a tolerância fisiológica de cada estrutura do sistema 

estomatognático também deve ser considerada, bem como alterações químicas e 

metabólicas a elas relacionadas.  

A dor parece não ser uma condição fundamental para os pacientes que 

apresentam o diagnóstico de DTM, segundo índice de Fonseca, o que nos leva a 

acreditar que a presença de distúrbios emocionais e hábitos parafuncionais devem 

ser pesquisados no exame odontológico para evitar o colapso das estruturas do 

sistema estomatognático e até mesmo o aparecimento de DTMs. 
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Conclusões 

 

1. Há uma alta prevalência de DTM (63%) e SCD (46%) na população 

universitária brasileira; 

2. Hábitos parafuncionais como bruxismo e apertamento dental estão 

diretamente relacionados com a presença de DTMs; 

3. Fatores psicológicos como estresse, depressão e inabilidade social 

apresentam-se positivamente associados com a presença de DTM e SCD. 
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Anexo A - Certificado da Aprovação da Comissão de Ética na Experimentação 

com Seres Humanos. 
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Anexo B - Questionário para detectar bruxismo 

Questionário para detectar bruxismo e/ou apertamento. 

 

Nome:____________________________________________________Pront.______ 

Data Entrevista: ____________Cidade:________Sexo:______Idade:_________ 

E.Civil:____________Raça:_________Profissão:____________________________ 

 

 

1. Algúem já escutou você rangendo os dentes a noite? 
2. Sua mandíbula está sempre cansada ou dolorida quando acorda pela 

manhã? 
3. Seus dentes e/ou gengivas estão sempre doloridos quando acorda pela 

manhã? 
4. Você tem sentido dores de cabeça regularmente quando acorda pela manhã? 
5. Você percebe frequentemente que está rangendo os dentes durante o dia? 
6. Você percebe frequentemente que está apertando os dentes durante o dia? 

 

RESULTADO 

 

Paciente apresenta: 

 

� Ausência completa de Síndrome da Compressão Dental 

� Bruxismo diurno 

� Bruxismo noturno 

� Apertamento dental diurno 

� Apertamento dental noturno 
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Anexo C - Índice Fonseca  

Ficha Clínica Anamnética de DTM (Fonseca, et. al.). 

 

Nome: ______________________________________ Idade: _______ Sexo: _________ 

Estado Civil: __________Profissão: _______________ Escolaridade: ____________ 

Endereço: ________________________________Telefone:________________________ 

 

1. Você tem dificuldade para abrir a boca?            Sim (_) Não (_) Às vezes(_)  

2. Você sente dificuldade para movimentar sua mandíbula para os lados? 

                                                 Sim (_) Não (_) Às vezes (_) 

3. Tem cansaço/dor muscular quando mastiga?   Sim (_) Não (_) Às vezes (_) 

4. Sente dores de cabeça com freqüência?        Sim (_) Não (_) Às vezes (_) 

5. Sente dores na nuca ou torcicolo?                 Sim (_) Não (_) Às vezes (_) 

6. Tem dor de ouvido ou próximo dele (ATM)?       Sim (_) Não (_) Às vezes (_) 

7. Já notou se tem ruídos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a boca? 

                                Sim (_) Não (_) Às vezes (_) 

8. Você já observou se tem algum hábito como apertar ou ranger os dentes? 

              Sim (_) Não (_) Às vezes(_)  

9. Sente que seus dentes não se articulam bem?   Sim (_) Não (_) Às vezes (_) 

10. Você se considera uma pessoa tensa (nervosa)? Sim (_) Não (_) Às vezes (_) 

Escala Analógica de ansiedade (0 a 10): __________________ 

OBS: Preenchimento exclusivo dos pesquisadores. 

 

   SIM   (__) x 10 = _____ 

   NÃO   (__) x 0   =  zero 

   Às vezes  (__) x 5   =  _____ 

   Total         =   _____ 

_________________________________________________________________________ 
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Classificação Provisória do Paciente 

(_) Com DTM 

(_) Sem DTM 

    

Resultado do Índice Anamético/Classificação 

0 – 15  Sem DTM 

20 – 40  DTM Leve 

45 – 65  DTM Moderada 

70 – 100 DTM Severa 
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Anexo D - DASS 
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Anexo E – RDC/TMD Eixo II 
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