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2.2 RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a prevalência das queixas de disfunção temporomandibular 

(DTM), o grau da percepção da severidade dos sinais e sintomas, a prevalência 

dos hábitos orais parafuncionais em indivíduos com queixa de disfunção 

temporomandibular, bem como verificar a associação entre hábitos parafuncionais 

e a percepção da severidade da sintomatologia de DTM. Métodos: A amostra foi 

composta por indivíduos, entre 18 a 50 anos, com média de idade de 26 anos e 5 

meses. Os dados foram coletados por meio de questionários virtuais, os quais 

foram enviados por plataforma eletrônica (Google Forms). Esses dados foram 

analisados estatisticamente pelo teste Qui-quadrado. Resultados: A presença de 

queixa de DTM, teve alta prevalência na amostra estudada. O sintoma mais 

frequente foi ruído articular e o grau predominante de percepção da severidade foi 

o leve. A grande maioria dos indivíduos com queixa de DTM, relataram algum tipo 

de hábito parafuncional, sendo bruxismo noturno o mais frequente. Houve 

associação significativa entre a percepção da severidade da sintomatologia de 

DTM, com os hábitos parafuncionais. Conclusão: Concluí-se que houve uma alta 

presença de queixas de DTM e de hábitos parafuncionais, além de uma 

associação estatisticamente significativa entre a percepção da severidade da 

sintomatologia de DTM e a presença de tais hábitos. 

 

Descritores: Transtorno da disfunção temporomandibular; Sinais e Sintomas; 

Hábitos. 
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2.3 ABSTRACT 

Purpose: To assess the prevalence of TMD complaints, the degree of perception 

of the severity of the signs and symptoms, the prevalence of parafunctional oral 

habits in individuals who complaint of temporomandibular disorders, as well as to 

verify the association between parafunctional habits and the perception of the 

severity of the symptoms of TMD. Methods: The sample consisted of individuals, 

aged 18-50 years, with an average aged 26 years and 5 months. The data were 

collected through online questionnaires, which were sent by Google Forms. These 

data were analyzed statistically by the Chi-square test. Results: The presence of 

TMD complaint had a high prevalence in the sample. The most frequent symptom 

was joint noise and the predominance of perception of severity was mild. Most 

individuals who complain of TMD reported some type of parafunctional habit. The 

most frequent habit is teeth grinding at night. There was a significant association 

between the perception of severity of TMD symptoms and parafunctional habits. 

Conclusion:There was a high presence of TMD complaints and parafunctional 

habits, in addition to a statistically significant association between the severity of 

the perception of TMD symptoms and the presence of such habits. 

 

Keywords: Temporomandibular disorder; Signs and symptoms; Habits. 
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2.4 INTRODUÇÃO 

 

  A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação sinovial 

composta pela fossa mandibular do osso temporal e côndilo da mândibula(1-2). Em 

seu funcionamento normal, a ATM realiza movimentos de abertura, protrusão,  

lateralidade da mandíbula e auxilia na manutenção do equilíbrio do sistema 

estomatognático, sendo considerada extremamente importante para o 

funcionamento adequado das funções orofaciais(3).  

O termo disfunção temporomandibular (DTM) engloba um grupo de 

condições musculoesqueléticas e neuromusculares que envolvem as articulações 

temporomandibulares (ATM), os músculos mastigatórios e todos os tecidos 

associados(4). Existem sinais e sintomas que estão relacionados à DTM sendo os 

mais comuns: dores na região das articulações temporomandibulares e nos 

músculos mastigatórios, limitação de abertura mandibular, travamento da 

mandíbula na abertura ou no fechamento, desvios nos movimentos mandibulares, 

dores miofasciais e ruídos articulares(5-10). 

A DTM apresenta etiologia multifatorial, o que significa não haver somente 

um único fator, mas um conjunto destes que podem contribuir para a 

predisposição, iniciação e manutenção desta disfunção. Dentre os fatores, estão 

os traumáticos, problemas degenerativos, desequilíbrios posturais, má oclusão 

dentária, posição anormal do côndilo e do disco articular, condições sistêmicas, 

distúrbios musculares, variáveis psicossociais, psicológicas e hábitos 

parafuncionais(5,6,9). 

Os hábitos parafuncionais são definidos como qualquer atividade 

neuromuscular não funcional do sistema estomatognático, dentre eles podemos 

citar: roer unhas, apoiar mãos e/ou objetos no queixo, bruxismo, morder lábios e 

bochechas, mascar chicletes, morder objetos diversos do dia a dia, como uma 

caneta, por exemplo e diversos outros hábitos que podem ser relatados(8 ,11). 

Estas parafunções promovem hiperatividade dos músculos mastigatórios e 

sobrecarga da ATM, ocasionando o surgimento da sintomatologia de DTM ou 

agravando o quadro quando a DTM já está instalada(12). Pelo fato de que os 

hábitos parafuncionais possam produzir diversos sinais e sintomas associados às  

DTMs, torna-se evidente a necessidade de estudar essa relação, a fim de auxiliar 
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na conscientização e eliminação dos hábitos e no correto diagnóstico e tratamento 

de indivíduos com DTM.  

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar a prevalência das queixas de 

DTM, o grau da percepção da severidade dos seus sinais e sintomas; e a 

prevalência dos hábitos orais parafuncionais em indivíduos com queixa de 

disfunção temporomandibular, bem como verificar a associação entre hábitos 

parafuncionais e a percepção da severidade da sintomatologia de DTM. 
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2.5 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

2.5.1 Amostra de estudo e critérios de inclusão e exclusão 

 

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em seres 

humanos, CAAE: 28187820.4.0000.8093, sob o parecer 4.437.239; e  trata-se de 

um estudo observacional transversal analítico.  

Participaram da pesquisa indivíduos entre 18 a 50 anos de idade,  de 

ambos os gêneros, sendo 115 do gênero feminino (80,4%) e 28 do gênero 

masculino (19,6%), com idade média de 26,5 anos, os quais enquadraram-se nos 

critérios de inclusão e aceitaram participar do estudo, por meio da assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Foram adotados como critérios de inclusão indivíduos com idade entre 18 a 

50 anos, com queixas de DTM, como dor na musculatura mastigatória, na 

articulação temporomandibular, na região pré-auricular e em região de cabeça 

e/ou cervical, ruídos articulares, tais como estalo e crepitação, limitação de 

movimentos mandibulares dirigidos ou relacionados a alguma função, travamento 

articular. 

Para ambos os sexos, foram excluídos participantes com síndromes e 

anomalias craniofaciais, alterações ou doenças sistêmicas como hipertensão, 

hipotireoidismo e/ou diabetes não controlados; histórico de abuso de nicotina ou 

álcool, histórico de traumas e/ou cirurgias de cabeça e pescoço. 
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2.5.2 Procedimentos de coleta de dados sobre queixas e sintomas 

 

 Em relação às condições de saúde e de estilo de vida, os indivíduos foram 

questionados quanto ao abuso de substâncias químicas, presença de outras 

comorbidades: como hipertensão, hipotireoidismo e/ou diabetes não controlados, 

traumatismo craniano, síndromes e anomalias craniofaciais. 

 A coleta de dados foi realizada de forma primária por meio de 

questionários virtuais traduzidos para o português brasileiro. Os questionários 

virtuais foram entregues para acesso, por meio de um link divulgado nas mídias 

sociais (Facebook, Instagram e WhatsApp). Esse questionário foi gerado através 

da ferramenta gratuita oferecida pelo Google: Google Forms.  

Essa forma de coleta de dados apresentou como características: os 

questionários poderem ser respondidos de acordo com a conveniência e tempo do 

participante, fornecendo mais flexibilidade ao respondente; maior velocidade no 

recebimento das respostas; atingir um maior número de pessoas 

simultaneamente; não demandar um deslocamento do participante, economizando 

tempo de viagem e possibilitar ao pesquisador acompanhar a pesquisa à medida 

em que os dados estão sendo alimentados. 
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2.5.3 Questionários de DTM 

 

Foi aplicado o questionário de Triagem de Dor Orofacial e DTM(12) 

recomendado pela Academia Americana de Dor Orofacial (American Academy of 

Orofacial Pain). O questionário é constituído por 10 questões, com respostas 

sim/não, aos sintomas mais frequentes de dor orofacial e distúrbios da articulação 

temporomandibular, como: dificuldade de abertura bucal, dor na musculatura 

mastigatória, dor nas ATM’s, presença de desvios laterais durante a abertura 

bucal, presença de ruídos articulares e macro-traumas e tratamentos envolvendo 

a ATM. A resposta afirmativa a qualquer uma das dez questões não constitui base 

para o diagnóstico, mas sim para a identificação de alterações no paciente, e, 

como tal, auxilia na construção do diagnóstico. 

Para a obtenção de dados sobre a percepção dos sujeitos quanto aos 

sinais e sintomas de DTM, foi empregado o Protocolo para Centros 

Multiprofissionais para a Determinação de Sinais e Sintomas de DTM – 

ProDTMMulti(13-14) que visa investigar a percepção dos sujeitos a respeito dos 

sinais e sintomas da DTM. É dividido em duas partes: a primeira parte tem objetivo 

de detectar a presença/ausências das alterações e sua localização, por intermédio 

de 12 questões em que o indivíduo deve responder entre ‘sim/não’ além de indicar 

o lado que sente mais afetado (direito/ esquerdo/ bilateral). A segunda parte visa 

identificar a ‘intensidade/severidade’ dos sinais e sintomas, é formada por 10 

questões e o indivíduo deve mensurar sua percepção do sinal/sintoma de 0 a 10, 

sendo 0 a ausência de sintoma e 10 a pior sensação possível, de acordo com a 

situação, isto é, ao acordar, ao mastigar, ao falar e em repouso(14-15). 

 O escore  de  severidade para  cada  sinal  ou sintoma foi  obtido  a  partir 

da  soma  dos  escores atribuídos a cada um deles nas quatro situações 

questionadas e variou de 0 a 40. Resultados de 1 a 10 indicam grau de severidade 

1 ou leve; de 11 a 20, grau 2 ou moderado; de 21 a 30, grau 3 ou severo; de 31 a 

40, grau 4 ou muito severo Já o escore de  severidade total, foi  obtido  a  partir  

da  soma  de  todos  os  sinais  e  sintomas,  nas quatro situações, e variou de 0 

(ausência) a 400 (maior severidade possível)(14-16). 
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Para a obtenção dos dados sobre hábitos orais deletérios, os sujeitos foram 

questionados quanto à presença dos seguintes comportamentos: apertar os 

dentes no período noturno, ranger os dentes no período diurno, mascar chicletes, 

morder as bochechas, morder objetos, onicofagia e se apresentavam algum outro 

hábito que não tivesse sido questionado(14-15). 
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2.5.4 Análise estatística  

 Os dados foram tabulados no software Excel e a análise estatística 

descritiva e analítica foi realizada por meio do programa Jamovi, versão 2.0. 

Foram feitas tabelas das variáveis categóricas, com valores de frequência   

absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas (com  medidas  de média,  

desvio-padrão, valores mínimo e máximo). O teste de correlação linear de 

Pearson e o teste Qui-Quadrado foram utilizado para verificar correlações e 

associações entre as variáveis. O nível de significância adotado foi de 5%. 
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2.6 RESULTADOS  

 

Responderam aos questionários 232 indivíduos. Destes, 143 (61,8%) 

apresentaram queixa de DTM, sendo 80,4% do gênero feminino e 19,6 % do 

masculino. A idade dos pesquisados variou de 18 a 50 anos, com média de idade 

de 26 anos e 5 meses. 

A Tabela 1 mostra que a presença de queixa de DTM foi estatisticamente 

correlacionada com o sexo feminino (p<0,05). 

 

<Inserir tabela 1> 

 

As queixas mais frequentes foram: ruídos articulares (77,8%), dores de cabeça 

(67,1%), sensação de fadiga na musculatura mastigatória (64,4%), sensação de 

deslocamento e travamento articular (61,9%) e dificuldade no movimento de 

abertura bucal (60,9%) (Figura 1). 

 

<Inserir figura 1> 
 

No que diz respeito à percepção da severidade da  sintomatologia  da DTM, 

verificou-se que 117 indivíduos (81,8%) apresentaram grau leve, 19 apresentaram 

grau moderado (13,3%) e 6 apresentaram grau severo (4,2%) (Figura  2). 

 

<Inserir figura 2> 

 

Apenas 3 sujeitos da amostra não relataram hábitos parafuncioanais, isto é, 

140 indivíduos (97,8%) apresentam ou já apresentaram algum tipo de hábito 

parafuncional. Os hábitos parafuncionais mais prevalentes nessa amostra,  foram:  

o  bruxismo noturno (61,7%)  seguido  de  bruxismo de vigília (53,8%), onicofagia 

(50,4%),  morder as bochechas (49,7%), mascar chiclete (47,3%) e morder objetos 

(45,5%), conforme descrito na Figura 3. 

 

<Inserir figura 3> 
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A tabela 2 apresenta a associação entre a percepção da severidade dos 

sinais e sintomas de DTM e cada hábito parafuncional. Observou-se associação 

significativa entre todos os  hábitos  avaliados  (p<0,05),  com  exceção de morder 

as bochechas. 

A percepção da severidade do zumbido teve associação significativa 

positiva com os hábitos de mascar chiclete (p=0,030), onicofagia (p=0,009) e 

morder objetos (p=0,005). A percepção da severidade da dificuldade para falar 

teve associação significativa positiva com os hábitos de mascar chiclete (p<0,001) 

e onicofagia (p=0,007).  

Já a percepção da severidade do ruído na ATM e dor no pescoço, teve 

associação significativa positiva com o bruxismo de vigília (p=0,045) e (p=0,036). 

Além disso, a percepção da severidade da sensibilidade dos dentes, dor na 

articulação, dor no ouvido, dor nos músculos da face, teve associação significativa 

positiva com bruxismo de vigília (p=0,002), (p=0,058), (p=0,002) e (p=0,070) e 

com o bruxismo noturno (p=0,004), (p=0,082), (p=0,025) e (p=0,027). 

Verificou-se também que a percepção da severidade da dificuldade para 

engolir e plenitude auricular não apresentaram associação significativa com 

nenhum hábito parafuncional (p>0,05). 

 

<Inserir tabela 2> 
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2.7 DISCUSSÃO 

  

No  presente estudo  e  em  acordo  com  os  achados  da  literatura(17-20), a 

frequência de casos de DTM foi maior no sexo feminino (80,4%) em comparação 

ao sexo masculino (19,6%). Essas diferenças podem ser explicadas por uma 

interação de fatores biológicos, como na estrutura muscular e do tecido conjuntivo, 

hormonais, psicológicos e sociais(16-21).  

Para a maioria dos indivíduos com  queixa de DTM,  o  grau  de  severidade 

predominante,  de  acordo  com  o ProDTMmulti foi o leve, que corrobora com o 

estudo de Paulino et al.(19), o qual encontrou em sua pesquisa uma maior 

prevalência de DTM leve sobre as DTMs moderadas e graves; e com os estudos 

de Nomura et al.(22) e Oliveira et al.(23), os quais observaram um percentual maior 

de sujeitos com DTM leve, em relação aos demais níveis de DTM. 

No presente estudo, 97,8% da amostra relatou algum tipo de hábito 

parafuncional, próximo ao resultado (93%) encontrado por Rubin et al (24). Estudos 

prévios mostram que os hábitos parafuncionais são considerados preditores 

significativos para DTM(21,25) e que foi encontrada associação estatisticamente 

significativa(26-,27), o que corrobora com este estudo que encontrou associação 

significativa entre a presença de hábitos parafunconais e a percepção da 

severidade dos sinais e sintomas de DTM.  

No estudo de Pedroni et al.(29), dentre os indivíduos com algum grau de 

severidade de DTM, 52% apresentaram hábito de bruxismo. No presente estudo, 

o hábito de bruxismo foi estatisticamente identificado como fator de risco para 

DTM. Além disso, na amostra do presente estudo, ocorreu associação estatística 

significativa positiva entre o hábito de bruxismo e o ruído na ATM, concordando 

com a pesquisa de Hirose et. Al(30), a qual mostrou que a provável causa de ruído 

na ATM está relacionada com o hábito de bruxismo, devido à força exercida na 

ATM. 

Sabe-se que os hábitos parafuncionais  compõem  um  dos  fatores  etiológicos  

da DTM, pois favorecem a hiperatividade muscular, levando a um  

comprometimento sanguíneo e acúmulos de metabólicos favorecendo o 
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surgimento de várias alterações como espasmo, fadiga e um possível desgaste 

articular(10). No entanto, uma análise mais aprofundada é necessária para melhor 

entendimento de sua participação na etiologia da DTM. 

Cabe ressaltar que um fator limitante foi a falta de realização de exame físico 

nos participantes, devido ao cenário pandêmico. Importante destacar que a 

anamnese e o exame físico (constituídos por palpação muscular e da ATM, 

mensuração da movimentação mandibular ativa  e  análise  de  ruídos  articulares)  

são  fundamentais  para  o  diagnóstico  da  DTM  em  casos  individuais  e  na   

formulação   do   diagnóstico  inicial e na definição do tratamento(4,28). 

Recomenda-se a realização de outros estudos para uma maior investigação  e 

acompanhamento  da  sintomatologia  de  DTM  e da sua relação com os hábitos 

parafuncionais, a fim de melhor orientar a população acerca dos efeitos  deletérios  

que  os hábitos parafuncionais podem causar. 
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2.8 CONCLUSÃO 

 Com  base  na  metodologia  empregada  e  na  análise  estatística  dos  

dados obtidos destacam-se as conclusões a seguir:  

▪ A  prevalência  das queixas de  DTM  foi  de 61,8%. 

▪ O grau de percepção da severidade predominante foi o leve. 

▪ Observou-se que os hábitos parafuncionais apresentaram alta prevalência em 

indivíduos com queixa de DTM, 97,8%. 

▪ Houve associação da percepção da severidade dos sinais e sintomas de DTM 

e cada hábito parafuncional, com exceção do hábito morder as bochechas. 
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3 TABELAS/FIGURAS 

3.1 TABELA 1 

 

Tabela 1- Presença de queixas de DTM de acordo com o sexo 

 Feminino Masculino Valor de P 

Presença de queixa         n               F%       n                F%  

Sim  115      49,5   28      12,06     <0,05* 

Não    65        28,01   24       10,34  
Legenda: n = número de participantes; F% =  percentual 
*Teste Qui-Quadrado 
*p< 0,05 estatiscamente significante 
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3.2 FIGURA 1 

 

 

Figura 1. Frequência de queixas de DTM relatadas 
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3.3 FIGURA 2 

 

 

Figura 2. Distribuição segundo o grau de percepção da severidade da sintomatologia de DTM 
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3.4 FIGURA 3 

 

 
 
Figura 3. Frequência dos hábitos parafuncionais 
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3.5 TABELA 2 

 

 

Tabela 2- Percepção da severidade da sintomatologia de DTM e sua relação com hábitos parafuncionais 

Situações ProDTMmulti Mascar chiclete  

 
Onicofagia  

 
 

Morder os objetos  Morder as bochechas  Bruxismo de vigília  Bruxismo noturno  

 Média Valor de P Média Valor de P Média Valor de P Média Valor de P Média Valor de P Média Valor de P 

Intensidade do zumbido 3.6598 0,030* 4.934   0,009* 5.6730 0,005* 0.5607 0,574 1.416   0,284 1.050     0,361 

Dificuldade para falar  10.3787 <,001* 5.275   0,007* 1.8134 0,171 0.7178 0,493 1.500   0,266 1.820     0,181 

Dificuldade para engolir 1.8986 0,157 1.014   0,367 0.6177 0,542 1.6810 0,199 0.564   0,584 1.300     0,290 

Ruído na ATM 0.8353 0,438 1.060   0,352 0.2883 0,750 0.2114 0,810 3.721   0,045* 1.270     0,292 

Sensibilidade nos dentes 0.2088 0,812 0.557   0,576 0.0468 0,954 0.1436 0,867 11.130   0,002* 6.680     0,004* 

Ouvido tampado 0.8141 0,447 1.763   0,179 2.3795 0,100 2.0450 0,141 1.752   0,214 1.970     0,157 

Dor no ouvido 0.3435 0,711 1.522   0,224 2.3838 0,100 1.7129 0,192 9.843   0,002* 4.200     0,025* 

Dor no pescoço 1.7576 0,180 1.197   0,307 1.7333 0,185 0.8546 0,432 4.549   0,036* 1.190     0,316 

Dor na articulação 0.0752 0,928 0.325   0,723 1.2226 0,301 0.4093 0,666 3.668   0,058* 2.710     0,082* 

Dor nos músculos da face 0.2502 0,779 0.192   0,825 2.1469 0,125 0.0446 0,956 3.408   0,070* 4.080    0,027* 

Severidade da sintomatologia de DTM 0.7987 0,454 1.793 0,173 2.0667 0,135 0.5190 0,599 4.8825   0,030* 3.320    0,050* 

Legenda: Média = Pontuação média; *Teste Qui-Quadrado 

*p< 0,05 estatiscamente significante 
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4 APÊNDICES 

4.1 APÊNDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXOS 

 

ANEXO A- Questionário auto-explicativo de Triagem segundo Academia 

Americana de Dor Orofacial 
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ANEXO B- Protocolo para Determinação dos Sinais e Sintomas de DTM para 

Centros Multiprofissionais(ProDTMmulti) 
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO D- NORMAS DA REVISTA 
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