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RESUMO 

 

O presente trabalho busca avaliar a presença de disfunção temporomandibular e a 

prevalência dos seguintes sinais a ela associados: Limitação de abertura bucal, 

Estalido articular, Crepitação articular, Sensibilidade à palpação da ATM, 

Sensibilidade à palpação do músculo temporal, Sensibilidade à palpação do 

músculo masseter superficial, Sensibilidade à palpação do músculo masseter 

profundo, Sensibilidade à palpação do ventre posterior do músculo digástrico, 

Sensibilidade à palpação do músculo esternocleidomastoideo, Sensibilidade à 

palpação do músculo trapézio superior, em uma população específica, composta 

por 135 universitários voluntários (média de 21,8 anos de idade) do curso de 

graduação em Odontologia de Faculdade de Odontologia do Instituto Tocantinense 

Presidente Antonio Carlos - ITPAC de Araguaína no Estado de Tocantins. Os 

voluntários responderam a um formulário e foram classificados em relação a 

presença e intensidade de DTM em não portadores de DTM, portadores de DTM 

leve, portadores de DTM moderada e portadores de DTM severa através do índice 

anamnésico de Fonseca (1992) e foram submetidos a exame clínico para detecção 

dos sinais de DTM pesquisados. A prevalência de disfunção temporomandibular na 

amostra avaliada foi de (65,19%). Deste total de portadores de DTM 48,89% 

apresentaram DTM leve, 11,11 % DTM moderada e 5,19% DTM severa. Os sinais 

clínicos avaliados foram encontrados entre os portadores de desordem 

temporomandibular na seguinte ordem de intensidade e na seguinte proporção: 

sensibilidade dolorosa à palpação nos músculos:  esternocleidomastoideo 

(46,66%), trapézio superior (45,92%), temporal (37,24%), masseter superficial 

(31,85%), sensibilidade à palpação do ventre posterior do músculo digástrico 

(28,90%), sensibilidade à palpação da ATM bilateralmente (28,15%), sensibilidade 

à palpação do músculo masseter profundo (24,64%), crepitação articular (17,77%),  

sensibilidade à palpação da ATM unilateralmente (17,77%), estalidos articulares 

(4,44%), limitação de abertura bucal (2,22%).  

 

Palavras-chave: Articulação temporomandibular; Disfunção temporomandibular; 

Sinais e Sintomas DTM; Prevalência. 



 

 

ABSTRACT 

 

To verify the prevalence of clinical signs and subjectively perceived symptoms of 

temporomandibular dysfunction in a sample of Brazilian young adult. The clinical 

signs evaluated were the opening mouth reduction, joint clicking, joint crepitus, pain 

during palpation of the TMJs pain on palpation of the  muscles temporalis,  

superficial masseter, deep masseter, posterior belly of the digastric muscle border 

of the trapeziums, and esternocleidomastoideus muscle. One hundred and thirty five 

(135) volunteers (mean age of 21.8 years) were selected from the undergraduate 

course in Dentistry at the School of Dentistry of the “Instituto Tocantinense 

Presidente Antonio Carlos” in Araguaína city – Tocantins. The volunteers answered 

a questionnaire and were submitted to clinical exams. Afterwards, the volunteers 

were classified accordingly as having mild TMD, moderate TMD, severe TMD or no-

TMD, according Fonseca’s questionnaires. This study determined the frequency 

and characterized the symptoms and clinical signs of temporomandibular disorders 

(TMD) related to each severity category of Fonseca's anamnestic index. The 

prevalence of temporomandibular disorder in the evaluated sample of the students 

was (65,19%). and (48,89%) showed mild TMD, (11,11%) moderate TMD and, 

(5,19%) severe TMD. The occurrence of clinical signs in the sample were: pain on 

palpation of the  muscles: trapeziums 45,92%,   esternocleidomastoideus (46,66%), 

temporalis (37,24%), superficial masseter (31,85%),pain on palpation of the 

posterior belly of digastric (28,90%),  pain on palpation of the bilateral TMJ 

(28,15%), pain on palpation of the  muscle deep masseter (24,64%), TMJ crepitus 

(17,77%),  pain on palpation of the unilateral TMJ (17,77%). TMJ clicking (4,44%), 

opening mouth reduction (2,22%).  

 

 Indexing terms: Temporomandibular joint; Temporomandibular disorders; 

Signs and symptoms TMD; Prevalence 



  

SUMÁRIO 

           

                                         Página 

 

1 INTRODUÇÃO .............................................................................................. 11 

2 OBJETIVOS .................................................................................................. 14 

2.1 Objetivo Geral ............................................................................................ 14 

2.2 Objetivos Específicos ................................................................................. 14 

3 REVISÃO DA LITERATURA ........................................................................ 15 

3.1 Etiologia  ..................................................................................................... 15 

3.2 Classificação .............................................................................................. 16 

3.3 Epidemiologia das Disfunções Temporomandibulares ............................... 17 

3.4 Sinais e Sintomas ....................................................................................... 20 

4 MATERIAIS E MÉTODOS ............................................................................ 22 

4.1Local de estudo ........................................................................................... 22 

4.2 Considerações Éticas ................................................................................. 22 

4.3 Número de Sujeitos .................................................................................... 22 

4.4 Critérios de Inclusão ................................................................................... 23 

4.5 Critérios de Exclusão ................................................................................. 23 

4.6 Análise de Riscos e Benefícios .................................................................. 24 

4.7 Delineamento Experimental ....................................................................... 24 

4.7.1 Procedimento para coleta de dados ........................................................ 24 

4.7.1.1 Aplicação dos Instrumentos para coleta de dados ............................... 24 

4.7.1.2 Calibração Intra-Examinador ................................................................ 26 

4.8 Análise dos dados ...................................................................................... 27 

4.8.1 Formulário Anamnésico ........................................................................... 28 

4.8.2 Exame Clínico ......................................................................................... 29 

4.8.2.1 Avaliação da ATM ................................................................................ 30 

4.8.2.2 Análise dos ruídos articulares .............................................................. 30 

4.8.2.3 Palpação da ATM ................................................................................. 31 



  

4.8.2.4 Exame muscular ................................................................................... 31 

4.8.2.5 Avaliação dental e oclusal .................................................................... 31 

5 RESULTADOS .............................................................................................. 32 

6 DISCUSSÃO ................................................................................................. 36 

7 CONCLUSÕES ............................................................................................. 43 

APÊNDICES .................................................................................................... 44 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................ 49 

ANEXOS .......................................................................................................... 59 

 



11 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

O termo Disfunção Temporomandibular (DTM) foi proposto por Bell 

(1982), para as desordens musculoesqueléticas do sistema mastigatório. É termo 

de aceitação ampla o qual engloba condições múltiplas que não apresentam 

etiologia e justificativas biológicas comuns. Estas desordens compõem um grupo 

heterogêneo de problemas de saúde cujos sinais e sintomas sobrepõem-se, mas 

não são, necessariamente, idênticos. 

A articulação temporomandibular (ATM) pode ser acometida por 

afecções inflamatórias, traumáticas, infecciosas, congênitas, do desenvolvimento, e 

neoplásicas de modo semelhante a outras articulações do corpo humano. 

Freqüentemente esta articulação e todo o aparelho mastigatório são afetados por 

um grupo de desordens funcionais que associado a dor ocorre predominantemente 

em mulheres e foi chamado anteriormente, de Síndrome de Disfunção e Dor da 

ATM ( SCRIVANI et al., 2008). 

As Disfunções Temporomandibulares musculares também chamadas 

mialgias mastigatórias englobam distintos subtipos de desordens no sistema 

mastigatório e são caracterizadas por dor e disfunção que se desencadeiam 

através de um processo patológico e funcional na musculatura mastigatória 

(OKESON, 1995). 

Os locais comuns de dor no sistema mastigatório incluem a articulação 

temporomandibular, a face, as regiões temporal, frontal occipital, pré-auricular, 

ouvido e pescoço (FRICTON, 2007). 

James Costen, um médico otorrinolaringologista, em 1934 descreveu 

pela primeira vez as disfunções temporomandibulares, sob a denominação de 

síndrome de Costen. Ele observou alguns sintomas em seus pacientes: dor no 

ouvido ou próximo á ele, perda de equilíbrio, tinnitus, sensação de pressão ou 

enchimento no ouvido e dificuldade em deglutir. Os referidos sintomas pareciam 

melhorar quando seus pacientes tinham a dimensão vertical entre as arcadas 

dentárias alterada por meio de um dispositivo composto por dois discos de cortiça 

de dois milímetros, os quais eram colocados entre os primeiros molares superiores 

e inferiores e adicionalmente com a utilização de bandas elásticas que tracionavam 
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o mento para cima e, assim, através de um movimento de alavanca levaria à 

descompressão entre o côndilo mandibular e a cavidade glenóidea da ATM, 

denominado então de dispositivo de Costen (COSTEN, 1934 apud  CLARK e 

SOLBERG, 1987). 

O tratamento preconizado por Costen visava principalmente o 

tracionamento das ATMs, e quando essa técnica mostrou-se eficaz em vários 

casos, ele desenvolveu a noção de que a compressão induzida sobre as 

articulações em virtude de uma oclusão deficiente produziria os sinais e sintomas 

descritos por ele. Com seus trabalhos, Costen ao evidenciar a íntima relação entre 

essa disfunção e o sistema estomatognático deixou um legado afirmando que as 

disfunções temporomandibulares (DTM) eram um problema para os dentistas 

resolverem, independentemente das controvérsias em relação às suas teorias 

(CLARK; SOLBERG, 1987). 

Os conceitos de Costen estabeleceram e reforçaram firmemente a 

utilização de técnicas ocluso-biomecânicas como o principal método de tratamento 

para as dores orofaciais e outras disfunções descritas, de forma coletiva, como 

Síndrome de Costen. 

Os oclusionistas imediatamente se posicionaram em considerar a 

desarmonia oclusal ao invés da “sobre mordida” como o fator etiológico primário 

para explicar as disfunções temporomandibulares e, a partir desse momento, no 

final da década de 30 e após a Segunda Guerra Mundial, diversas técnicas foram 

criadas para balancear e estabilizar a oclusão. Outros estudos foram conduzidos 

tanto nos campos da fisiologia neuromuscular, da biomecânica e da disfunção 

articular como também nos campos de remodelamento e processos regenerativos 

das estruturas ósseas das articulações temporomandibulares (MCNEILL, 1993). 

Outros clínicos observaram terapias alternativas enfatizando a sua 

utilização para o tratamento de dores orofaciais, dores de cabeça, dores no 

pescoço e ATM, sendo a dor miofascial irradiada considerada a dor de maior 

influência no aparecimento de tais disfunções. 

O conceito gnatológico, contrariamente a esse novo pensamento, 

enfatizou a importância do inter-relacionamento entre as ATMs e oclusão como 

base etiológica para as DTMs.  O papel da oclusão nas disfunções da ATM ganhou 

força e popularidade no final da década de 50 com ênfase terapêutica no equilíbrio 

e ajuste oclusal (MCNEILL, 1993). 
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   A teoria psicofisiológica tornou-se popular nas décadas 60 e 70, ao 

defender que, exceto em condições degenerativas óbvias, as DTMs não eram 

ocasionadas por anomalias oclusais, tendo o fator psicológico como etiologia 

primária. Os problemas psicofisiológicos afetando o sistema mastigatório foram 

então considerados como causa principal da maior parte das dores e disfunções 

temporomandibulares e uma seqüência de sintomas como a dor, limitação de 

abertura e ruídos articulares foi chamada de síndrome de dor e disfunção miofascial 

(LASKIN, 1969; LUPTON, 1969; YEMM, 1976). 

   No final da década de 70 e início da de 80, em uma série de estudos 

anatômicos e radiográficos, os problemas intracapsulares associados com o 

sistema temporomandibular foram mais claramente definidos. Essas informações 

trouxeram a consciência de que os pacientes não apresentavam uma síndrome, 

mas sim problemas diversos que incluíam distúrbios internos da articulação, 

osteoartrites, distúrbios miogênicos, dor crônica entre outros distúrbios sensoriais 

na região orofacial (ERICSON e LUNDBERG, 1978; FARRAR, 1978).  

   Para Okeson (1996), as disfunções temporomandibulares envolvem 

diversos problemas clínicos relacionados à musculatura mastigatória, à articulação 

temporomandibular e estruturas associadas ou ambas e são as principais 

responsáveis pela dor de causa não dental na região orofacial e são consideradas 

uma subclassificação dos distúrbios músculo-esqueléticos. 

   Por ser uma patologia que acomete grande parcela da população 

buscou-se avaliar a manifestação desta disfunção em uma população específica. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral: 

 

Verificar a prevalência de Disfunção Temporomandibular em 

acadêmicos do curso  de Odontologia em Araguaína-TO.  

 

2.2 Objetivos específicos: 

       

Classificar os voluntários como possuidores ou não de DTM através do 

Ìndice Anamnésico de Fonseca. 

Verificar quais os sinais são mais prevalentes entre os indivíduos que 

apresentarem DTM. 

Descrever a prevalência de DTM quanto ao gênero. 

Verificar o grau de severidade de DTM nas populações masculina e 

feminina. 



15 

 

 

 

3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Etiologia 

 

A etiologia das DTMs ainda não está claramente definida e parece ser 

multifatorial. De acordo com Mcneill (1997) podem ser considerados na etiologia os 

fatores principiantes, fatores predisponentes e fatores perpetuantes.  Okeson 

(2003) identifica cinco fatores associados com as DTMs: fatores oclusais, trauma, 

estresse emocional, baixo limiar de sensibilidade para a dor, atividades 

parafuncionais. Estes fatores citados pelo autor têm sido objeto de discussão 

(CIANCAGLINI et al., 2001; AUERBACH et al., 2001; MACFARLANE et al., 2001; 

JOHN et al., 2002; JOHN et al., 2003). 

As DTMs foram tratadas historicamente sob uma visão mecanicista e 

atribuiu-se à má oclusão ou discrepâncias oclusais as causas primárias das dores 

orofaciais músculo esqueléticas (ROMAGNOLI E SCHUYLER, 1935). Entretanto, 

estudos posteriores mostraram que a etiologia das disfunções 

temporomandibulares é variada e multifatorial (ROMAGNOLI et. al., 2003), e entre 

os fatores estão as parafunções (DE MEYER e DE BOEVER, 1997; MANFREDINI 

et. al., 2003; WIDMALM et. al., 2006), trauma (KOLBINSON et. al., 1997), lassidão 

ligamentar PERRINI (1997), fatores psicológicos (GREENE, 2001; SIPILÄ, 2001; 

DJIKSTRA, 2002; MANFREDINI, 2003) e psicossociais (GREENE, 2001).  

Para Romagnoli et al. (2003), a etiologia das disfunções 

temporomandibulares é multifatorial e cria sérios problemas para o diagnóstico e 

para a terapia das mesmas.  

A Disfunção Temporomandibular apresenta origem multifatorial, e 

portanto, não é possível reconhecer um único fator etiológico desencadeante para 

a mesma, sendo que esta é originada por associação entre fatores psicológicos, 

estruturais e posturais, que desequilibram a oclusão, os músculos mastigatórios e a 

articulação temporomandibular em si (SILVA, 1993; LANDULPHO et al.,  2003).  

Yap (2002) destaca que os aspectos psicológicos exercem influência 

sobre a ATM. Tensão leva ao bruxismo, que inclui o ranger e ou apertar os dentes 
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(SHINKAI et al., 1998). Winocur et al. (2003) afirmam que alterações psicológicas 

como a ansiedade, pode ser causa de DTM. Os pacientes freqüentemente relatam 

graus acentuados de estresse interferindo na vida cotidiana. A avaliação e 

tratamento da Disfunção Temporomandibular requer enfoque com forte ênfase nas 

variáveis psicossociais (ROLLMAN E GILLESPIE, 2000). 

 

3.2 Classificação 

As DTMs são desordens estruturais e  funcionais do sistema 

estomatognático e são classificadas dentro das desordens musculares e articulares 

e são caracterizadas por sinais e sintomas como dor nas articulações 

temporomandibulares e na musculatura mastigatória, limitação dos movimentos 

mandibulares, sons articulares (DWORKING, 1990). 

As DTMs são divididas de maneira geral nas categorias muscular e 

articular. Dentre as disfunções de origem muscular na região orofacial, temos a dor 

de contração muscular tardia (sensibilidade muscular local ou mialgia não 

inflamatória), a dor miofascial, a contração muscular protetora, a miosite, o 

mioespasmo e a contratura (OKESON, 2005).  

Segundo Mcneill (1993) e Okeson (1996) as DTMs de origem articular 

podem ser divididas em disfunções relacionadas à alteração da forma, 

deslocamentos do disco articular (com e sem redução), deslocamento articular 

(travamento aberto ou subluxação), condições inflamatórias (capsulites, sinovite), 

condições degenerativas (artrites e artroses) e anquiloses (óssea e fibrosa). 

As DTMs e Dores Orofaciais englobam numerosos e diferentes 

problemas clínicos que podem afetar a musculatura mastigatória, a articulação 

temporomandibular ou ambas (MCNEILL, 1993). As dores orofaciais se referem a 

um grupo de desordens, que incluem as disfunções temporomandibulares, dores 

de cabeça, neuralgia, dores exacerbadas de origem da mucosa oral, dores 

dentárias e dores idiopáticas (MADLAND et al., 2001). 

As DTMs são classificadas como um subtipo de desordens secundárias 

de dor de cabeça pela International Headache Society in the International 

Classification of Headache Disorders II (OLESEN et al., 2004). 

 

As DTMs são classificadas como um subgrupo de problemas 

craniofaciais que envolvem a ATM, músculos mastigatórios, e estruturas 
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musculoesqueletais da cabeça e pescoço. A articulação temporomandibular (ATM), 

como outras articulações pode ser afetada por doenças inflamatórias, traumáticas, 

infecciosas, congênitas, neoplásicas e do desenvolvimento.  A aflição mais comum 

do aparelho mastigatório e da articulação temporomandibular é um grupo de 

desordens funcionais que associado à dor ocorre predominantemente em mulheres 

e foi chamada anteriormente de Síndrome de disfunção e dor da articulação 

temporomandibular (SCRIVANI et al., 2008). 

 

3.3 Epidemiologia em DTM e dor orofacial 

 

Os índices epidemiológicos têm sido criados para descrever a população 

de uma maneira global em relação aos sinais e sintomas de DTM (HELKIMO, 

1974; FRICTON,  1986;  FRICTON, 1987; LEVITT e LUNDEEN, 1987; LEVITT et 

al., 1988). 

Segundo Madland et al. (2001) a dor orofacial crônica afeta 

aproximadamente 10% dos adultos e acima de 50% dos idosos. 

A epidemiologia e classificação das dores orofaciais apresentam 

desafios devido à numerosas estruturas anatômicas envolvidas, diversas causas, 

falta de padronização amplamente consensual de referência em dor e em relação 

aos critérios diagnósticos diferenciais (GREMILLION, 2002).  

A Associação Internacional para o Estudo da Dor e a Sociedade 

Internacional para o Estudo da Dor de Cabeça têm feito desenvolvimentos amplos 

dos critérios diagnósticos em dor orofacial (OLESEN, 2004; MERSKEY e 

BODGUK, 1994). Dworkin e Leresche (1992) propusera o critério diagnóstico em 

pesquisa para DTM, incluindo um sistema de eixo duplo para classificar pacientes 

de acordo com a patologia predominante, tal como dores musculares, 

deslocamento de disco, problemas intracapsulares, em associação com fatores 

psicossociais como depressão e somatização. A fraca associação entre dor e as 

observações da patologia dos tecidos levou os clínicos e pesquisadores a usarem 

uma abordagem multifatorial para estudar este problema amplo (SHINAL, 2007). 

Oliveira et al. (2006) avaliaram a prevalência e a severidade da 

disfunção temporomandibular em 2.396 estudantes universitários brasileiros, 73% 

de mulheres e 27% de homens. O índice anamnésico classificou os voluntários por 

nível de severidade da DTM, Os resultados mostraram maior porcentagem de 



18 

 

homens sem DTM (43,74%) (p < 0,05 teste Qui-quadrado). As mulheres mostraram 

algum nível de severidade (73,03%) com maior freqüência que os homens 

(56,26%). Não foram evidenciadas diferenças de freqüência entre os gêneros 

classificados com DTM de mesma severidade. Os resultados indicaram que a 

prevalência de DTM em universitários brasileiros é semelhante à de outros 

trabalhos presentes na literatura. 

Rosa (2008) verificou a prevalência de sinais e sintomas de DTM em 

uma população específica, composta por 117 universitários. Os voluntários foram 

classificados como portadores ou não portadores de DTM, considerando a 

presença de sensibilidade dolorosa na articulação temporomandibular e/ ou 

presença de ruídos articulares. A prevalência dos fatores estudados foi calculada 

e analisada pelo teste do qui-quadrado. A prevalência de DTM na amostra 

avaliada foi de 42,9% e associação significante foi encontrada DTM e ruídos 

articulares (p<0,05); e entre DTM e bruxismo (p<0,05).         

Há evidências de que as diferenças entre os gêneros com relação à 

dor e susceptibilidade em relação à mesma surgem antes dos 19 anos de idade. 

Mulheres em idade fértil, e predominantemente por volta dos 40 anos de idade 

buscam mais o tratamento para dor em comparação aos homens numa razão de 

2:1 (HALPERN et. al., 2007).  

Numerosos fatores com variados graus de suporte empírico têm sido 

colocados para explicar as diferenças na prevalência de dor em relação ao 

gênero. Estas diferenças incluem os trajetos descendentes do sistema nervoso 

central que modulam a transmissão dos sinais de dor (APKARIAN et al., 2005), 

fatores genéticos (DIATCHENKO, 2005) e o efeito dos hormônios gonadais 

(BLACKLOCK et al., 2005). 

Estudo transversal realizado por Agerberg e Carlsson (1987) na 

Escandinávia encontrou evidências que sugerem maior propensão do gênero 

feminino em relação às DTMs. As conexões entre a sintomatologia das DTMs e 

puberdade/menopausa sugerem predileção em relação ao gênero feminino. O 

mesmo estudo utilizou uma amostra randomizada de 1.106 sujeitos, 48% do 

gênero masculino, para avaliar a presença de sintomas de DTM, foi encontrada a 

taxa de 57% dos indivíduos portadores de DTM. Destes indivíduos 44% do gênero 

feminino e 31% do gênero masculino apresentaram sons articulares. As mulheres 

demonstraram ser mais prováveis de apresentarem sinais positivos para DTM e as 
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que mais procuraram por tratamento. A dor foi mais prevalente entre jovens e 

indivíduos de meia idade no gênero feminino, e com significante declínio entre 

indivíduos idosos. 

Em um estudo epidemiológico de Silveira et al. (2007) com o objetivo de 

verificar a prevalência de pacientes portadores de DTM em um serviço de 

otorrinolaringologia através de um estudo descritivo com amostra transversal, foram 

avaliados 221 pacientes do Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital da Cidade, 

em Passo Fundo, Rio Grande do Sul, por um período de dois meses. Para 

captação dos dados interpretação e verificação da presença de DTM foi utilizado 

um questionário do tipo auto aplicativo previamente validado. Os resultados obtidos 

foram: 48 pacientes (21.72%) considerados como necessitando de tratamento para 

DTM (índice de DTM moderada e severa), dos quais 35 pertenciam ao gênero 

feminino (72.9%) e 13 ao masculino (21.1%).  15 indivíduos do total (7.24%) 

estavam totalmente livres de sintomas de DTM. Os demais apresentaram dor de 

cabeça (33,5%), dor no pescoço e ombro (28,5%); dor na região do ouvido (29%) e 

ruídos articulares (25%).  A prevalência de DTM foi de 21.72% sendo 

significantemente maior no gênero feminino (p: 0.0001); e as prevalências, em 

relação aos índices, foram: DTM ausente 37.56%; DTM leve 40.72%; DTM 

moderada 19%, e DTM severa 2.72%. 

Em estudo realizado entre adolescentes por Leonardo (2005) com uma 

amostra constituída de 217 voluntários, com idade entre 12 e 18 anos, com o 

objetivo de verificar a prevalência de sinais e sintomas de Disfunção 

Temporomandibular em adolescentes e sua relação com o gênero, os sintomas 

subjetivos de DTM foram avaliados usando-se um questionário e os sinais clínicos 

através do “Craniomandibular Index”, o qual possui 2 subescalas: “Dysfunction 

Index” e “Palpation Index”. Os resultados para a sensibilidade muscular mostrou 

grande variabilidade (0,9-32,25%). Com relação à articulação temporomandibular, a 

sensibilidade à palpação nas regiões superior, dorsal e lateral do côndilo ocorreu, 

respectivamente, em 10,6%, 10,6% e 7,83% da amostra. A prevalência de ruído 

articular no movimento de abertura foi de 19,8% e no fechamento, 14,7%. Os 

sintomas relatados mais prevalentes foram o ruído articular (26,72%) e dor de 

cabeça (21,65%). Nenhuma diferença estatística foi encontrada para a associação 

entre os gêneros (p > 0,05), exceto para a sensibilidade no músculo pterigóideo 

lateral, a qual se apresentou mais prevalente nas meninas. Os sinais clínicos e 
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sintomas subjetivos de DTM foram observados em adolescentes, no entanto, a 

influência do gênero não foi percebida nessa faixa etária.  

 

3.4 Sinais e sintomas 

 

Os pacientes com Disfunção Temporomandibular se apresentam mais 

freqüentemente com dor, limitação ou assimetria nos movimentos mandibulares, e 

sons articulares (DWORKIN e BURGESS, 1987; OKESON, 2004). Os sintomas 

comumente associados incluem dor de ouvido, sensação de ouvido tapado, 

tinnitus, tontura, dor no pescoço e dor de cabeça. Em alguns casos os episódios 

são agudos e o início dos sintomas é brando e auto limitados. Em outros pacientes, 

se desenvolve uma desordem temporomandibular crônica, com dor persistente, 

sintomas físicos, comportamentais, psicológicos e psicossociais, semelhantes 

àqueles de pacientes com síndrome de dor crônica em outras áreas do corpo 

(SOLBERG, 1983; FORDYCE, 1988; PARKER et al., 1993). 

Sinais e sintomas de DTM têm incidência na população em geral 

(SUVINEN, 2005; CROW et al., 2005; LASKIN et al., 2006; OHNUKI et al., 2006; 

MELIS et al., 2007; JOHN et al., 2005; REISSMANN et al., 2007). 

Há grande variabilidade de sinais e sintomas entre os indivíduos, ainda 

assim eles podem ser divididos em seis grandes grupos: 1- Sons articulares – 

Estalos e Crepitações; 2- Travamento aberto (inabilidade para fechar 

completamente), fechado (inabilidade para abrir completamente); 3- Dor na 

cabeça, pescoço e ombros; 4- Sensibilidade muscular – na face, pescoço e 

ombros; 5- Sintomas auditivos – otalgia, tinnitus; 6- Efeitos psicossociais; 

(MCNEILL,1997;  TURK, 1997; SUVINEN et al., 2005). 

As abordagens terapêuticas para as DTMs estão passando por uma 

evolução dos tradicionais conceitos dos mecanismos dentais do passado para um 

modelo conceitual biopsicossocial o qual enfatiza uma abordagem multidisciplinar. 

Recentes avanços no entendimento dos mecanismos e das condutas em relação à 

dor têm aprimorado os resultados de tratamentos a longo prazo. A ênfase é no 

tratamento que envolve o paciente na conduta física e comportamental de seu 

problema. A maioria dos pacientes com DTM adquire bom alívio de seus sintomas 

com terapias conservadoras não invasivas (MCNEILL, 1997). 
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A conduta terapêutica atual nas DTMs consiste em uma combinação de 

procedimentos em que a própria pessoa se cuida em seu ambiente doméstico 

através de aconselhamentos, fisioterapia, farmacoterapia, aparelhos para 

tratamento das articulações, terapias comportamentais. As cirurgias são indicadas 

apenas para tratar patologias das estruturas anatômicas que produzem dor e 

disfunção. Os procedimentos cirúrgicos incluem a artrocentese, artroscopia, 

artrotomia aberta, e uma combinação de procedimentos de reconstrução das 

articulações afetadas (SCRIVANI et al., 2008). 

A ampla maioria das DTMs (aproximadamente 85 a 90%), sejam 

articulares ou musculares, pode ser tratada por procedimentos não invasivos, sem 

cirurgias e de caráter reversivo (DE LEEUW, 2008). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Local de estudo 

 

O atendimento aos voluntários foi realizado na Clínica Odontológica da 

Faculdade de Odontologia do Instituto Tocantinense Presidente Antônio Carlos, 

ITPAC, no consultório para procedimentos especiais, aparelhada com os 

equipamentos básicos necessários para atendimentos de rotina e desta pesquisa.  

 

4.2 Considerações Éticas 

 

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com seres humanos da Fundação de Medicina Tropical do Tocantins em Araguaína 

– TO processo nº 261. Sua aprovação foi condição prévia para início dos trabalhos 

com os voluntários. Os acadêmicos foram informados previamente sobre o projeto 

e os que aceitaram participar, assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido, em duas vias. 

 

4.3 Número de Sujeitos 

 

Para a determinação do tamanho da amostra (135 indivíduos), foi 

utilizada a metodologia de Perez (2009) através da fórmula: 

 

                       n  =                       n = 

 

onde:  

n = Tamanho da amostra  

N = População de referência (420 alunos) 

z = Nível de confiança (95%), desvio padrão=(1,96) 

P = Prevalência esperada do fenômeno a ser investigado 85% 

(CORSINI et al., 2005) 

d = erro amostral previsto (precisão: em pontos percentuais 95%= 0,05) 

N  . z
2 
. P (1-P) 

d
2
.
 
(N -1)+z

2 
.P(1-P) 
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4.4 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos nesta pesquisa os acadêmicos de Odontologia que 

preencherem os seguintes critérios: 

 

1) possuir boa saúde geral;  

2) ter idade acima de 18 anos; 

3)  aceitar participar da pesquisa. 

4)  ter disponibilidade de tempo para responder ao questionário e ser 

examinado clinicamente. 

 

4.5- Critérios de Exclusão: 

 

Foram excluídos desta pesquisa os acadêmicos de Odontologia que 

preencheram os seguintes critérios: 

1) Usaram nos últimos 4 dias medicação analgésica e/ou 

antiinflamatória, antidepressivos e psicotrópicos; 

2)  Portadores de dor de origem odontogênica; 

3) Estavam em tratamento para dor de cabeça em outra especialidade 

diferente de disfunção temporomandibular e dor orofacial; 

4) Relataram doença sistêmica cujos sintomas pudessem ser 

confundidos com alguns aspectos de desordens temporomandibulares: artrite 

reumatóide, artrite sistêmica, lúpus, fibromialgia, esclerose sistêmica, polimialgia 

reumática, miopatias inflamatórias. 

 

4.6 Análise de riscos e benefícios: 

 

Todos os voluntários foram informados que poderiam sentir algum 

incômodo ou desconforto em responder às questões levantadas, reservando-lhes o 

direito de não responder àquelas que não julgassem pertinentes. Todos os 

voluntários também foram informados de que a pesquisa envolveria um diagnóstico 

clínico com utilização de material previamente esterilizado, segundo as normas do 

Ministério da Saúde. 
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Como benefícios, todos os voluntários conheceriam seu estado de 

saúde com relação à disfunção temporomandibular e dor orofacial, de forma 

gratuita e a comunidade poderia se beneficiar futuramente, a partir dos 

conhecimentos da saúde bucal gerados pela pesquisa. 

 

4.7 Delineamento Experimental 

 

Foi realizado um estudo descritivo transversal prospectivo, que estimou 

parâmetros de uma população em proporções e analisou a prevalência de 

disfunções temporomandibulares e as correlações entre os dados obtidos em 

universitários do curso de Odontologia em  Araguaína, por meio de: 

                 a) um formulário ( anexo 01)                                                                         

                 b) exame clínico (anexo 02) 

 

4.7.1 Procedimento para Coleta de Dados 

 

4.7.1.1 Aplicação dos Instrumentos para a Coleta de Dados   

 

Os voluntários foram orientados quanto ao preenchimento do formulário 

e quanto às dúvidas porventura existentes, responderam a 10 perguntas relativas a 

sintomas, que permitiram a obtenção de uma classificação do caso em relação ao 

grau de disfunção. 

O modelo do formulário auto-aplicativo e da ficha para exame clínico foi 

baseado no trabalho de Valle (2000). 

a) O formulário auto-aplicativo (sem interferência do pesquisador) 

proposto por FONSECA (1992), utilizado para constatar a presença de DTM, é 

composto por dez questões e respondeu ao primeiro objetivo específico deste 

trabalho, classificando o grau de DTM, de acordo com o quadro (1), em não 

portadores de DTM, portadores de DTM leve, portadores de DTM moderada, e 

portadores de DTM severa, Anexo I. 

Cada voluntário recebeu o formulário Índice Anamnésico de 

classificação da severidade da disfunção e foi esclarecido que o mesmo é 

composto por dez questões simples e que as possíveis respostas seriam sim, não 
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e às vezes, sendo que para cada uma das perguntas apenas uma resposta 

poderia ser assinalada, com excessão das questões 4, 6 e 7. 

O formulário sendo auto aplicativo teve o objetivo de que não se criasse 

uma expectativa que pudesse desviar os resultados do exame clínico a ser 

realizado em seguida. 

O próprio pesquisador forneceu os formulários auto aplicativos com as 

explicações necessárias para o seu preenchimento, e todos os voluntários foram 

esclarecidos individualmente sobre os objetivos da pesquisa.  

Os formulários após serem entregues foram respondidos pelo 

voluntário no ato de seu recebimento, sem a interferência de um examinador não 

gerando influência sobre as respostas.  

Todo voluntário preencheu um termo de consentimento livre e 

esclarecido para a participação do estudo (Apêndice I). 

Não houve limite de tempo para o preenchimento das respostas do 

formulário. 

O formulário teve como objetivo determinar a presença ou ausência de 

sintomas para o diagnóstico de DTM segundo o índice de Fonseca, e a ficha para 

exame clínico foi aplicada para detectar os sinais clínicos presente entre os 

entrevistados. 

Para a validade e confiabilidade dos Instrumentos utilizados, não foram 

realizados testes de validação, pois estes são reconhecidos e consagrados como 

válidos e confiáveis, tendo sido utilizados em trabalhos anteriores VALLE (2000). 

Todos os voluntários foram questionados previamente sobre questões 

específicas de saúde antes da aplicação do Formulário Índice Anamnésico de 

Fonseca (apêndice II) para exclusão de patologias que pudessem causar sinais e 

sintomas semelhantes a DTM, para que depois fossem encaminhados para o 

ambulatório odontológico onde preencheriam o formulário Índice anamnésico de 

Fonseca para posteriormente serem submetidos ao exame clínico específico para 

DTM.  

Foi realizado um plano-piloto com a aplicação dos formulários e exame 

clínico em uma amostra de 27 (20% da amostra de voluntários) pessoas na mesma 

Faculdade onde se realizou posteriormente a coleta de dados. 

O formulário índice anamnésico de Fonseca, após o plano-piloto, 

demonstrou não gerar dúvidas para que fosse adequadamente respondido.  
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Para a aplicação dos Instrumentos os potenciais voluntários elegíveis 

para a pesquisa foram abordados entre 08h00min e 11h00min e 19h00min e 

22h00min nos corredores de acesso às salas de aula da Faculdade de 

Odontologia. No momento da abordagem, foi explanada de modo geral a 

participação na pesquisa através da explicação dos objetivos do trabalho. 

Os formulários e exame clínico foram aplicados pelo proponente da 

presente pesquisa que é especialista em DTM e Dor Orofacial e lida diariamente 

com os referidos instrumentos utilizados no presente trabalho. A abordagem dos 

possíveis voluntários foi feita por dois auxiliares estudantes do mesmo curso de 

Odontologia onde foi feita a pesquisa. 

Não foram dadas explicações verbais específicas para os sujeitos 

responderem às questões, pois os formulários foram construídos para serem auto 

aplicativos, ou seja, sem interferência do examinador (Anexo I e II). 

 

4.7.1.2 Calibração Intra-Examinador 

 

Uma situação ideal para exames epidemiológicos é a que os 

examinadores produzam medidas reais das condições de saúde e sempre 

concordem com outros examinadores e com eles próprios nos exames em 

duplicata. 

Para a calibração intra-examinador em que somente um examinador 

esteve envolvido, a consistência nos diagnósticos foi determinada pelo exame de 

um grupo de 27 pacientes, duas vezes em dias sucessivos. Estes pacientes foram 

pré-selecionados de forma tal que apresentassem, coletivamente, as condições 

esperadas para a população a ser examinada no levantamento. Pela comparação 

dos resultados de dois exames, o examinador pode ter uma idéia da extensão e da 

natureza dos possíveis erros de diagnóstico. O nível de concordância entre os 

pares de exames preencheu o mínimo recomendado na interpretação dos critérios 

e na calibração da técnica de exame clínico atingindo níveis aceitáveis. 

A taxa de concordância registrou índice acima de 95%. 

A calibração compreendeu a revisão de formas de registro, critérios de 

diagnóstico, uso de instrumentos para o exame clínico (régua milimetrada, espelho 

clínico, fita detectora de contatos, estetoscópio). 
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Para a realização da palpação da ATM utilizou-se a palpação digital 

bilateralmente e com pressão constante de 450 a 900 gramas conforme o 

preconizado por AUSTIN; PERTES (1995). 

A palpação muscular foi realizada bilateralmente com pressão suave e 

constante de 1500 gramas aproximadamente de acordo com CONTI (1996). 

O pesquisador examinou 27 pessoas do mesmo grupo de voluntários 

que foi utilizado no levantamento. Estas 27 pessoas estavam sentadas 

confortavelmente em cadeira odontológica no momento do exame clínico. Durante 

este exercício, o examinador observou as possíveis discrepâncias identificadas nos 

achados clínicos, critérios de diagnóstico, codificações e erros de registro com o 

propósito de alcançar um nível aceitável de concordância. 

A calibração clínica foi feita da mesma maneira que o posterior exame 

clínico e em dois dias sucessivos com os mesmos 27 voluntários.  

O examinador confirmou estar completamente familiarizado com todos 

os procedimentos de exame e de registro, critérios de diagnóstico, formulários e 

fichas de registro e o manejo de instrumentos e materiais, inclusive fazem parte de 

sua rotina de trabalho em consultório odontológico em DTM e dor orofacial. 

O examinador demonstrou estar apto para atingir esta situação ideal 

sobre concordância intra examinador.  

            

4.8 Análise dos Dados 

As análises foram feitas através do índice anamnésico que através da 

soma dos valores de cada resposta, classificou os voluntários em uma das quatro 

categorias: não portador de DTM, portador de DTM leve, portador de DTM 

moderada ou portador de DTM severa. 

Para cada resposta “sim” foi atribuído o valor de dois pontos ( 2 ); para 

cada “às vezes” foi atribuído o valor de um ponto ( 1 ). 

Foram somadas todas as respostas sim (dois pontos cada “sim”) com 

todas as respostas às vezes (um ponto para cada “às vezes”) e mais um ponto 

para as questões 4, 6 e 7 quando respectivamente as respostas para estas 

questões tiverem respondidas de maneira positiva que: na questão quatro em 

relação à dores de cabeça, a dor for intensa;  nas questões 6 e 7 se os 

respectivos sintomas respondidos forem bilaterais. 
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Feita a soma dos pontos atribuídos a cada questão da maneira 

explicada anteriormente foi obtido o índice de severidade de DTM de acordo com 

o quadro 1. Foram analisadas as diferenças entre os níveis de severidade de 

disfunção entre os gêneros de maneira descritiva e utilizando tabelas com o 

auxílio do programa Microsoft Excel e para obtenção de números absolutos e 

percentuais. 

 

4.8.1 Formulário Anamnésico 

 

O formulário para avaliação de DTM de acordo com a metodologia de 

Valle (2000)  (quadro 1), conduziu à seguinte classificação, como mostra o quadro 

1: 

A somatória dos valores obtidos para cada voluntário desta pesquisa  

permitiu a classificação dos mesmos em relação a DTM, sendo considerada como 

o Índice de DTM. 

 

Quadro 1: Valores e Índice de DTM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.8.2 Exame clínico 

  

O exame clínico, foi realizado em cadeira odontológica com iluminação 

de luz refletora alógena e identificou os sinais de DTM encontrados, que foram 

utilizados para avaliação estatística das correlações entre os mesmos.  

 

Valores Classificação (Índice de DTM) 

0 a 3 não-portador de DTM 

4 a 8 portador de DTM leve 

9 a 14 portador de DTM moderada 

15 a 23 portador de DTM severa. 
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Os materiais utilizados para o exame clínico foram: 

 

• Papel celofane; 

• Fita detectora de contatos * Accu Film II (Red-Black-Parkell- NY – 

USA). 

• Pinça de Miller 

• Espelho clínico. 

• Estetoscópio. 

 

O exame clínico foi realizado pelo cirurgião dentista proponente do 

presente trabalho. Esta avaliação foi realizada com os pacientes sentados e 

relaxados, posicionados em cadeira odontológica. 

 

4.8.2.1 Avaliação da ATM: 

 

Foram avaliados os itens: 

 

a- Abertura bucal ativa 

 

Foi mensurada a abertura bucal máxima somada ao trespasse vertical 

tomando-se como referência a linha mediana superior com a utilização de uma 

régua milimetrada.  

 

b-Lateralidade 

 

Ao voluntário foi solicitado que fizesse a movimentação mandibular na 

extensão máxima possível para o lado esquerdo e em seguida para o lado direito. 

Estes valores foram medidos tomando-se como referência a linha mediana superior 

e o ponto correspondente a esta linha mediana marcado na arcada inferior na 

posição de máxima intercuspidação. 
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c-Protrusão 

 

Medimos o valor do trespasse horizontal e Instruímos o voluntário a 

realizar o movimento protrusivo em sua máxima extensão o qual também foi 

medido e somado ao valor anterior do trespasse horizontal. 

 

4.8.2.2 Análise de ruídos articulares 

 

Para a avaliação dos ruídos articulares foi posicionado o estetoscópio 

sobre o pólo lateral do côndilo a aproximadamente um centímetro à frente do meato 

acústico externo e em seguida o voluntário realizou movimentos de abertura e 

fechamento bucal. 

 

4.8.2.3 Palpação da ATM 

 

Foi realizada a palpação bilateral das ATMs pesquisando sensibilidade 

dolorosa. Inicialmente foi realizada a palpação da região lateral da articulação e em 

seguida a região posterior da mesma posicionando o dedo indicador no meato 

acústico externo e em direção anterior. 

 

4.8.2.4 Exame Muscular  

 

Foi realizada a palpação muscular bilateral exercendo pressão suave e 

constante e observando o reflexo palpebral e a expressão facial do voluntário, e em 

seguida questionando sobre a presença de sensibilidade dolorosa durante a 

palpação. 

Foram examinados os músculos temporais e seus feixes anterior, médio 

e posterior, músculo masseter superficial na origem, região mediana e inferior, 

músculo masséter profundo, músculo digástrico posterior, músculo 

externocleidomastóide e músculo trapézio superior. 

4.8.2.5 Avaliação dental e oclusal 

 

As arcadas dentais foram inspecionadas identificando-se o numero de 

dentes ausentes. Identificamos o tipo de relacionamento dental entre as arcadas e 



31 

 

anotamos a presença de mordida aberta anterior, mordida cruzada unilateral e 

bilateral. Foi anotada a relação sagital ou classe I ou classe II ou classe III. Em 

seguida foi interposta entre as arcadas dentais uma folha de fita detectora de 

contatos do lado esquerdo e solicitado ao voluntário que realizasse a 

intercuspidação máxima entre as arcadas e a partir desta posição fosse realizado o 

movimento de lateralidade esquerda de modo a registrar os contatos dentais 

durante a movimentação mandibular, e assim identificando o tipo de guia utilizada 

para a desoclusão do lado de não trabalho (lado oposto). O mesmo procedimento 

foi repetido para o lado direito. Foi avaliada a presença de contatos no lado de não 

trabalho, bilateralmente da mesma forma anterior, porém solicitando-se ao 

voluntário que realizasse a movimentação mandibular para o lado oposto ao que foi 

introduzida a fita de celofane. Para a detecção de guia anterior foi colocada a fita 

detectora de contatos entre os dentes anteriores e solicitado ao voluntário que 

realizasse o movimento de protrusão de modo a marcar os dentes com a fita 

carbono detectora de contatos. 

 

Considerações Éticas 

 

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com seres humanos da Fundação de Medicina Tropical do Tocantins em Araguaína 

– TO processo nº 261. Sua aprovação foi condição prévia para início dos trabalhos 

com os voluntários. Os acadêmicos foram informados previamente sobre o projeto 

e os que aceitaram participar, assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido, em duas vias. 
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5 RESULTADOS 

 

A prevalência de DTM detectada na amostra estudada de 135 

voluntários, sendo 54 homens e 81 mulheres, (40,00% dos voluntários do gênero 

masculino e 60,00% do gênero feminino), foi de 65,19% de portadores de DTM e 

34,81% de não portadores.  Do total de portadores de DTM 24,44% eram do 

gênero masculino, o que representou 61,11% da amostra masculina 

separadamente e 40,75% do gênero feminino, o que representou 67,90% da 

amostra feminina avaliada separadamente da amostra masculina. 

Do total de voluntários, 48,89% apresentaram DTM leve, sendo  22,22% 

do gênero  masculino (55,56% da amostra masculina separada)  e 26,67% do 

gênero feminino (44,44% da amostra feminina). 

Em relação à DTM moderada, que representou 11,11% do total de 

voluntários, 2,22% eram do gênero masculino (5,55% da amostra masculina) e 

8,89% do gênero feminino (14,82 % da amostra feminina). 

Para a  DTM severa, foi encontrado 5,19% do total da amostra e destes  

0,00% eram do gênero masculino e 5,19% do gênero feminino (8,64% da amostra 

feminina). 

Quando se avaliou os sinais mais freqüentes em relação a cada grupo 

de portadores de DTM foi encontrado que os portadores leves de DTM do gênero 

masculino somaram 22,22% do total da amostra (55,56% da amostra masculina 

separada) e apresentaram: limitação de abertura bucal: 2,22%; estalido articular: 

2,22%;  crepitação: 2,22%; sensibilidade à palpação articular unilateral: 2,22%, 

sensibilidade à palpação articular bilateral: 5,93%; sensibilidade à palpação 

muscular do  temporal  9,63%;  sensibilidade à palpação muscular do masseter  

superficial: 3,70%; sensibilidade  à palpação muscular do masseter profundo: 

5,93%;  sensibilidade à palpação  muscular do digástrico posterior: 5,93%; 

sensibilidade à palpação muscular do esternocleidomastoideo: 13,33%;  

sensibilidade à palpação muscular do trapézio superior: 14,81 %.              

Os portadores leves de DTM do do gênero feminino (26,67% do total da 

amostra e 44,44% da amostra feminina) apresentaram  limitação de abertura bucal: 

0,00%; estalido  articular: 2,22 %;  crepitação: 11,11 %; sensibilidade à palpação 
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articular unilateral: 11,11%, sensibilidade à palpação articular bilateral: 11,11%; 

sensibilidade à palpação muscular do  temporal  9,63%;  sensibilidade à palpação 

muscular do masseter  superficial: 20,00%; sensibilidade  à palpação muscular do 

masseter profundo: 9,63%;  sensibilidade à palpação  muscular do digástrico  

posterior: 17,04%; sensibilidade à palpação muscular do esternocleidomastoideo: 

23,70 %;  sensibilidade à palpação muscular do trapézio superior: 23,70 %. 

Os portadores moderados de DTM do gênero masculino (2,22% do total 

da amostra e 5,55% da amostra masculina) apresentaram limitação de abertura 

bucal: 0,00%; estalido  articular: 0,00%;  crepitação: 0,00%; sensibilidade à 

palpação articular unilateral: 0,00%, sensibilidade à palpação articular bilateral: 

0,00%; sensibilidade à palpação muscular do  temporal: 0,00%;  sensibilidade à 

palpação muscular do masseter  superficial: 0,00%; sensibilidade  à palpação 

muscular do masseter profundo: 2,22%;  sensibilidade à palpação  muscular do 

digástrico  posterior: 0,00%; sensibilidade à palpação muscular do 

esternocleidomastoideo: 2,22%;  sensibilidade à palpação muscular do trapézio 

superior: 0,00 %. 

Os portadores moderados de DTM do gênero feminino (8,89% do total 

da amostra e 14,82% da amostra feminina) apresentaram limitação de abertura 

bucal: 0,00%; estalido  articular: 0,00%;  crepitação: 2,22%; sensibilidade à 

palpação articular unilateral: 2,22%, sensibilidade à palpação articular bilateral: 

7,41%; sensibilidade à palpação muscular do  temporal: 7,41%;  sensibilidade à 

palpação muscular do masseter  superficial: 5,93%; sensibilidade  à palpação 

muscular do masseter profundo: 3,70%;  sensibilidade à palpação  muscular do 

digástrico  posterior: 5,93%; sensibilidade à palpação muscular do 

esternocleidomastoideo: 7,41%;  sensibilidade à palpação muscular do trapézio 

superior: 7,41%. 

Portadores severos de DTM do gênero masculino não foram 

encontrados na amostra estudada. 

Os portadores severos de DTM do gênero feminino (5,19% do total da 

amostra e 8,64% da amostra feminina) apresentaram limitação de abertura bucal: 

0,00%; estalido  articular: 0,00%;  crepitação: 2,22%; sensibilidade à palpação 

articular unilateral: 2,22%, sensibilidade à palpação articular bilateral 3,70%; 

sensibilidade à palpação muscular do  temporal: 3,70%;  sensibilidade à palpação 

muscular do masseter  superficial: 2,22%; sensibilidade  à palpação muscular do 
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masseter profundo: 3,70%;  sensibilidade à palpação  muscular do digástrico  

posterior: 3,70%; sensibilidade à palpação muscular do esternocleidomastoideo: 

3,70%;  sensibilidade à palpação muscular do trapézio superior: 3,70%. 

O quadro 2 mostra a prevalência dos diferentes sinais clínicos 

encontrados em relação aos índices de DTM com separação entre os gêneros para 

cada faixa de intensidade de DTM segundo o índice de Fonseca (1992), e 

apresenta a soma que representa a prevalência dos sinais individualmente  em 

relação ao total da amostra. 

 

Quadro 2: Distribuição dos Sinais Clínicos de DTM, em % 

 

Sinais 
Total 
de 

sinais 

Sujeitos portadores 
65,19 

DTM Leve 
49,09 

DTM Moderada 
10,90 

DTM Severa 
5,45 

Masc 
22,22 

Fem 
26,67 

Masc 
2,22 

Fem 
8,89 

Masc 
0,00 

Fem 
5,19 

Limitação abertura bucal 2,22 2,22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Estalido articular 4,44 2,22 2,22 0,00 0,00 0,00 0,00 

Crepitação articular 17,77 2,22 11,11 0,00 2,22 0,00 2,22 

Sensibilidade à palpação ATM unilateral 17,77 2,22 11,11 0,00 2,22 0,00 2,22 

Sensibilidade à palpação ATM bilateral 28,15 5,93 11,11 0,00 7,41 0,00 3,70 

Sensibilidade à palpação músculo temporal 37,24 9,09 17,04 0,00 7,41 0,00 3,70 

Sensibilidade à  palpação músculo masseter 
superficial 

31,85 3,70 20,00 0,00 5,93 0,00 2,22 

Sensibilidade à palpação  músculo masseter  
profundo 

24,64 5,93 9,09 2,22 3,70 0,00 3,70 

Sensibilidade à  palpação  músculo  digástrico 
posterior 

28,90 5,93 17,04 0,00 5,93 0,00 0,00 

Sensibilidade à palpação músculo  
esternocleidomastoideo 

46,66 13,33 23,70 2,22 7,41 0,00 0,00 

Sensibilidade à palpação músculo  trapézio 
superior 

45,92 14,81 23,70 0,00 7,41 0,00 0,00 
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Foi constatado que os sinais mais prevalentes entre os portadores de 

DTM foram, em primeiro lugar, a sensibilidade dolorosa à palpação do músculo 

esternocleidomastóideo, com um valor de 46,66%. Em segundo lugar, sensibilidade 

dolorosa à palpação do músculo  trapézio superior, com um valor de 45,92%. Em 

terceiro lugar foi encontrado com maior prevalência a sensibilidade dolorosa à 

palpação do músculo temporal com valor de 37,24%. Logo a seguir em quarto lugar 

foi encontrado com sinal mais prevalente a sensibilidade à palpação do músculo 

masseter superficial com 31,85%. Em seqüência, em quinto lugar, foi encontrada 

sensibilidade à palpação da ATM bilateralmente com 28,15%. Logo em seguida na 

sexta posição encontramos sensibilidade à palpação do músculo masseter 

profundo com 26,64% de prevalência. Em sétimo lugar foram encontrados dois 

sinais com igual porcentagem: a crepitação articular e sensibilidade à palpação da 

ATM apenas de um dos lados da face com 17,77%. Estalidos articulares 

ocuparam a nona posição com 4,44% e limitação de abertura bucal foi o sinal 

menos prevalente com 2,22% dos voluntários portadores de DTM. 
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6 DISCUSSÃO 

            

 

No momento do levantamento de dados várias medidas foram obtidas. 

Para se certificar a confiabilidade de uma medida ou avaliação foi verificada sua 

reprodutibilidade, ou seja, realizadas diferentes medições ou avaliações e 

verificadas o grau de concordância entre elas. Essa concordância pôde ser 

estabelecida pela comparação de medidas obtidas pelo mesmo examinador 

(concordância intra-examinador). A avaliação da concordância pôde ser encarada 

como parte do treinamento de calibração, na medida em que as eventuais 

discordâncias puderam ser identificadas, discutidas e reduzidas a níveis aceitáveis. 

Através deste processo, o examinador pôde assegurar-se do entendimento claro a 

respeito dos critérios como também de uma maneira consistente de aplicá-los. Os 

dados dos exames foram avaliados, observando-se em qual momento específico 

poderia ocorrer discordância para que se pudesse identificar a sua natureza. Dessa 

forma, o examinador atingiu e se manteve em níveis aceitáveis de concordância. 

Os resultados para os dois exames de calibração foram comparados 

com as fichas posicionadas lado a lado para que qualquer discordância fosse 

anotada. 

Vários estudos vêm sendo feitos com o objetivo de avaliar os sinais e 

sintomas de disfunção temporomandibular. Com este objetivo Cooper e Cleinberg 

(2007), publicaram um estudo retrospectivo no qual foram avaliados 4.528 

pacientes em um período de 25 anos. Os autores constataram que a 

caracterização das disfunções temporomandibulares têm sido dificultada pelo 

amplo número de sintomas e sinais atribuídos a esta disfunção e à variação em 

número e tipo dos mesmos para um determinado paciente. O estudo mostrou que 

50,00% de todos os pacientes apresentou desconforto à palpação do músculo 

temporal. O músculo esternocleidomastóideo se mostrou sensível à palpação em 

28,00% dos pacientes. Já o músculo trapézio apresentou sensibilidade à palpação 

em 19,70% dos pacientes. Com relação a sensibilidade do músculo masseter os 

próprios autores consideraram contrastante o fato da palpação do músculo 

masseter se mostrar com mínima sensibilidade. 
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Esta pesquisa que avaliou a prevalência de sinais e sintomas de DTM 

mostrou resultados que confirmam a prevalência de DTM no gênero feminino 

ligeiramente maior do que no gênero masculino numa relação de 67,90% de 

portadores de DTM feminino contra 61,11% de portadores de DTM do gênero 

masculino. Entretanto, a diferença não foi estatisticamente significante entre os 

dois gêneros avaliados (p < 0,05). Esta prevalência de DTM no gênero feminino 

foi também confirmada no trabalho de Oliveira et al. (2006), que avaliaram a 

prevalência e a severidade da disfunção temporomandibular (DTM) em 2.396 

estudantes universitários brasileiros, 73% de mulheres (21,94 ± 5 anos) e 27% de 

homens (22,41 ± 4,8 anos). O índice anamnésico classificou os voluntários por 

nível de severidade da DTM, Os resultados mostraram maior porcentagem de 

mulheres com DTM (73,03%) em relação aos homens com DTM (56,26%) (p < 0,05 

teste Qui-quadrado). Não foram evidenciadas diferenças de freqüência entre os 

gêneros classificados com DTM de mesma severidade. Os resultados indicaram 

que a prevalência de DTM em universitários brasileiros é semelhante à de outros 

trabalhos presentes na literatura. 

Rosa (2008) verificou a prevalência de sinais e sintomas de DTM em 

uma população composta por 117 universitários que foram classificados como 

portadores ou não portadores de DTM. A prevalência de DTM na amostra 

avaliada foi de 42,94%, em intervalo de confiança de 95% e associação 

significante foi encontrada entre desordem temporomandibular e ruídos articulares 

(p<0,05); considerando-se a presença de sensibilidade dolorosa na articulação 

temporomandibular 16,29% expressaram dor à palpação da ATM durante o 

exame clínico. 

Há evidências de que as diferenças entre os gêneros com relação à 

dor e susceptibilidade em relação à mesma surgem antes dos 19 anos de idade. 

Mulheres em idade fértil, e predominantemente por volta dos 40 anos de idade 

buscam mais o tratamento para dor em comparação aos homens numa razão de 

2:1 (HALPERN et al., 2007). 

A elevada prevalência de sintomatologia dolorosa nos músculos trapézio 

(45,92) e esternocleidomastoideo (46,66), encontradas neste trabalho encontram 

paralelo significativo com os achados de Gazzola e colaboradores (2008) que 

identificaram a prevalência de desordens musculoesqueléticas que acometem 

Cirurgiões-dentistas de Caxias do Sul, em estudo transversal descritivo em que 
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participaram do estudo 71 profissionais, sendo 46 homens e 25 mulheres, com 

média de idade de 37 anos, apontando uma alta prevalência (98,6%) de desordens 

musculoesqueléticas. As regiões mais acometidas foram: a coluna cervical (77,5%), 

a coluna lombar (73,3%) e os ombros (69%). A relação entre as desordens 

musculoesqueléticas e os sintomas concomitantes foi estatisticamente significativa 

para as desordens musculoesqueléticas na coluna cervical (p=0,014), nos 

cotovelos (p=0,002), nos antebraços (p=0,002) e nos punhos/mãos/dedos 

(p=0,015). Concluíram que a prevalência de desordens musculoesqueléticas 

nesses profissionais foi alta e provavelmente está associada às características da 

prática do profissional de Odontologia. 

Estudos longitudinais mostram que entre 60 a 70% da população 

apresenta ao menos um sinal de DTM (MCNEILL, 1993). 

Quando foram analisados os sinais de DTM mais prevalentes o nosso 

trabalho encontrou uma maior prevalência de sinais na musculatura cervical e 

ombros: esternocleidomastóideo (46,66%) e trapézio superior (45,92%) de modo 

semelhante ao estudo de Tosato (2006),  que avaliou a prevalência de sinais e 

sintomas de DTM em 107 universitários com idade entre 17 e 38 anos e 

encontrou 45,33% dor na região cervical. Outros sinais como: 2,66% 

apresentaram dor na musculatura mastigatória, 13,33% dor no ouvido ou região 

da ATM, 18,66% cansaço na musculatura mastigatória ao mastigar 54,66% 

apresentaram cefaléia. Verificou-se maior prevalência de sintomas de disfunção 

no gênero feminino (p > 0,05), porém a diferença não fosse estatisticamente 

significante entre os dois gêneros avaliados, o que também está de acordo com 

os resultados de nossa pesquisa. 

Wang et al. (2008) também encontraram evidências indicando que as 

DTMs são mais prevalentes no gênero feminino, afeta aproximadamente de 7 a 

15% da população adulta da América do Norte sendo que 80% da população que 

recebe tratamento para DTM é do gênero feminino. O mesmo estudo também 

afirma que a severidade dos sintomas também é relacionada à idade dos 

pacientes. A distribuição das DTMs quando correlacionadas ao gênero e à idade 

sugere uma possível ligação entre patogênese e estrógeno, afirmando que este 

hormônio poderia influenciar o desenvolvimento, recuperação e metabolismo da 

ATM e as estruturas a ela associadas como ossos, cartilagens e disco articular. O 

estrógeno também poderia influenciar os mecanismos reguladores da dor.   
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Le Resche et al. (2003) encontraram variações clínicas na intensidade 

da dor em mulheres com DTM durante o ciclo menstrual e afirmam que os 

maiores valores de dor coincidiram com o período de maiores concentrações de 

estrógeno. 

Em nosso estudo foram analisados 135 formulários e neste total de 

voluntários participantes observou-se um número de 54 homens e 81 mulheres. 

Analisando os formulários e calculando o índice de severidade de DTM segundo o 

índice de Fonseca (1992), encontramos número de não portadores de DTM menor 

que os indivíduos classificados com algum grau de DTM. Nesta distribuição foi 

observado que a prevalência de DTM detectada na amostra estudada foi de 

65,19% de portadores de DTM e 34,81% de não portadores.  Do total de 

portadores de DTM em relação ao total da amostra 24,44% eram do gênero 

masculino. o que representou 61,11%  de portadores de DTM na amostra 

masculina analisada separadamente da amostra feminina. e 40,75% do gênero 

feminino, o que representou 67,90% da amostra feminina avaliada separadamente 

da amostra masculina. Embora não sejam significantes estatisticamente, os 

resultados demonstrados confirmaram a prevalência de DTM em relação ao gênero 

feminino o que é comparado a outros estudos (OLIVEIRA et al., 2006; TOSATO, 

2006; WANG et al., 2008), 

Do total de voluntários 48,89% apresentaram DTM leve , sendo  22,22% 

do gênero  masculino o que representa a proporção de   55,55% de portadores  

leves dentro da amostra masculina separada) e 26,67% do gênero feminino 

(44,44% de portadoras leve dentro da amostra feminina separada), o que revela 

uma prevalência de DTM maior no gênero masculino  em relação ao gênero 

feminino quanto  à DTM leve, o que demonstra inversão da espectativa de 

prevalência dentro desta faixa específica de portadores de DTM . 

Quando analisamos os portadores de DTM moderada separadamente 

em relação ao gênero (masculino 5,55% e feminino 14,81%), a proporção de 

portadores do gênero feminino é quase 3 vezes maior do que foi verificado no 

gênero masculino dentro desta mesma faixa de portadores de DTM moderada. 

Na faixa de portadores severos de DTM a porcentagem encontrada foi 

de   5,19% do total da amostra o que significou 8,64% da amostra feminina 

separadamente, sendo que nesta faixa de DTM severa não foram encontrados 

portadores do gênero masculino. 
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A parcela de voluntários encontrada e classificada sem DTM foi de 

34,81%, e a parcela de indivíduos portadores de DTM leve foi de 48,89% do total 

da amostra representando a maior parcela entre os voluntários avaliados. A DTM 

moderada representou 11,11% do total e DTM severa 5,19%. O número de 

indivíduos com classificação de DTM leve foi maior do que o número de indivíduos 

com classificação de DTM moderada, que também foi maior que o número de 

indivíduos com DTM severa. Assim a quantidade de indivíduos com classificação 

de DTM severa corresponde à menor população entre as demais. 

As disfunções temporomandibulares são um grupo de patologias 

crônicas biopsicossociais que exibem elevadas taxas de resposta positivas ao 

tratamento, porém a falta de resultados reprodutíveis de tratamentos aos 

pacientes torna as evidências para o manejo das DTMs difíceis de interpretar. 

Terapias reversíveis são atualmente consideradas a primeira opção de 

tratamento das DTMs. Deve haver específicas indicações para indicação de 

terapias irreversíveis quando as mesmas puderem ser eficazes no manejo das 

DTMs porém devem ser embasadas substancialmente por evidências de alta 

qualidade.  

Há necessidade de medidas estandardizadas reprodutíveis para avaliar 

resultados dos tratamentos, portanto meta-análise das modalidades de conduta 

deve ser conduzida, e somente assim evidências com base em resultados das 

DTMs são possíveis (DURHAM, 2008). 

Atualmente existe um consenso de que a etiologia das DTMs é 

multifatorial em uma combinação de fatores físicos e psicossociais (ansiedade, 

depressão e estresse), sendo alguns deles difíceis de medir ou avaliar (GREENE, 

2001; TURK, 1997). Adicionalmente tem sido proposto que os hábitos 

parafuncionais com o bruxismo seriam fatores desencadeantes de DTM.  

Investigadores afirmam que os métodos de diagnóstico estandardizados e os 

critérios de diagnóstico válidos e confiáveis, são absolutamente necessários para 

definir e identificar os subtipos de DTM (MCNEILL, 1997). 

Os objetivos da pesquisa foram alcançados; o levantamento foi 

comparável a outros estudos citados, mostrando que realmente existe um grande 

número de portadores de DTM e que eles, em sua grande maioria, não têm 

conhecimento adequado da patologia que possuem. 
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A disfunção com maior índice foi a de grau leve com 48,89% dos 

indivíduos e que somado ao percentual de voluntários sem disfunção (34,81%), 

totaliza o valor de 83,70% da amostra, sugerindo que embora a alta prevalência 

de disfunção, os casos que exigem atenção totalizam 16,30% da amostra 

avaliada (soma de portadores com DTM moderada e grave).   

É relevante a facilidade e o baixo custo para a realização de uma 

pesquisa feita através de um levantamento epidemiológico por meio de um 

formulário e um exame clínico, e como observado nesta pesquisa com 

instrumentos utilizados se mostrando eficazes. O formulário utilizado foi 

considerado de fácil entendimento e de auto-aplicação, porém falta de 

objetividade foi observada no questionamento da freqüência e intensidade de dor 

que não esclarece os parâmetros para esta questão. 

Os indivíduos participantes embora acadêmicos da área odontológica 

apresentaram algumas dúvidas em relação aos termos empregados na avaliação 

clínica, houve também dúvidas em relação à questão de considerar a mordida 

normal. 

Apesar dos resultados encontrados serem correspondentes à outras 

pesquisas anteriormente citadas e feitas com estes mesmos índices, um 

levantamento com maior grau de individualização é necessário para realmente se 

ter um diagnóstico exato da disfunção quando se tem o objetivo de instituir o 

tratamento da patologia encontrada.  Devido ao fato de ser uma disfunção com 

etiologia multifatorial que apresenta um conjunto de sinais e sintomas 

patognomônicos, sugere uma análise clínica mais específica e particular para 

cada indivíduo através de um exame físico mais detalhado e com a utilização de 

técnicas de exames complementares como as imagens da articulação. 

Existem diversos sinais e sintomas clínicos que ocorrem com a 

freqüência suficiente que podem alertar o cirurgião dentista no momento do exame 

clínico sobre a probabilidade de que o mesmo paciente possa apresentar um 

quadro de DTM. Os voluntários presentes à avaliação não apresentaram os 

mesmos sinais e sintomas ou intensidade. Este estudo confirma que a DTM tem 

embasamento em fatores físicos e pode se apresentar com sintomas associados à 

dor. 
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Estes dados podem contribuir para a prevenção e controle da doença, 

bem como para avaliar as necessidades e as demandas para o tratamento das 

DTMs. 
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7  CONCLUSÕES 

 

O presente trabalho encontrou prevalência de DTM de 65,19% na 

população estudada.  

 A prevalência de DTM na população  masculina foi 61,11%, enquanto na  

população feminina foi de 67,90%. 

DTM leve, foi encontrada em 55,55% da amostra masculina e 44,44% da 

amostra feminina.  

DTM moderada foi encontrada em  5,55% da amostra masculina e 14,81% 

da amostra feminina. 

 DTM severa foi encontrada somente na população feminina e representou  

8,64% da população deste gênero. 

Os sinais mais prevalentes entre os portadores de DTM foram a 

sensibilidade dolorosa nos músculos trapézio superior (45,92%) e 

esternocleidomastoideo (46,66%), sensibilidade dolorosa à palpação do músculo 

temporal com valor de 37,24%, sensibilidade à palpação do músculo masseter 

superficial com 31,85%. 
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APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento 
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Apêndice 2 - Questões sobre a saúde geral 

 

 

1) Usou, nos últimos 4 dias, de medicação analgésica e/ou antiinflamatória, 

antidepressivos ou psicotrópicos? 

2)  É portadores de dor de origem odontogênica? 

3) Está em tratamento para dor de cabeça em outra especialidade diferente 

de disfunção temporomandibular e dor orofacial? 

            4) Relata alguma doença sistêmica como: artrite reumatóide, artrite 

sistêmica, lúpus, fibromialgia, esclerose sistêmica, polimialgia reumática, miopatias 

inflamatórias?  
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APÊNDICE 3 – Ficha para exame clínico 
 
 
No do arquivo:_______                                        Data: ____/____/____  
 
Nome:___________________________________________________________ 
 
                                        EXAME CLÍNICO 
 
 
1-AVALIAÇÃO DA ATM:     a( )limitação        b( )s/limit. 
 
 
       a) Movimentação 
                                                                                             DOR 
ABERTURA MÁXIMA.....................______ mm .................   � 
(incluindo trespasse) 
 
LATERALIDADE DIREITA............_______ mm .................  � 
 
LATERALIDADE ESQUERDA......_______mm ................    � 
 
PROTRUSÃO................................_______mm .................   �   
 
ABERTURA: � Simétrica 
 
                      � Desvio            �Direita               �Esquerda 
 
                      �Deflexão          �Direita               �Esquerda 
 
       b) Ruídos articulares 
 a ( ) estalido   b( )crepitação 
 
                                                     ABERTURA                                   FECHAMENTO   
      
�ESTALIDO                           �Direito     �Esquerdo                 �Direito   �Esquerdo 
 
�CREPITAÇÃO                     �Direito     �Esquerdo                 �Direito   �Esquerdo 
 
�HIPERMOBILIDADE           �Direito     �Esquerdo 
 
 
   c) Palpação da ATM: 
 

                                                                      
             
  
           .                         .                                 

a ( ) sens. Unil b ( )s. bilat 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Direita Esquerda 
Aspecto lateral   
Aspecto posterior   
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1. EXAME MUSCULAR:  Presença de sensibilidade à palpação. 
 
         M. Temporal               a ( ) sim            b ( ) não 
                                               DIREITO                             ESQUERDO 
Anterior                                   _______                               ________ 
Médio                                      _______                               ________ 
Posterior                                 _______                               ________ 
 
 
 Masseter superficial            a ( ) sim           b ( ) não                                                                        
Origem                                    _______                               ________ 
Médio                                      _______                               ________ 
Inferior                                     _______                               ________ 
    
Masseter profundo                a ( ) sim            b ( ) não 
 
Digástrico posterior               a ( ) sim           b ( ) não 
 
Esternocleidomastoideo        a ( )sim           b ( ) não 
 
Trapézio (superior)                a ( ) sim           b ( ) não 
 
 

2. AVALIAÇÃO DENTAL E OCLUSAL: 
 
X = Ausente/extraído       F = Faceta de desgaste          E = Em erupção 
 
 
 
                  18  17  16  15   14  13  12  11   21  22  23  24  25 26  27   28 
 
                  48  47  46   45  44  43  42  41   31  32  33  34  35  36  37  38 
 
 
 Nº DE DENTES AUSENTES:        a) �  0 – 4        b) � 5 – 10      c)  �  �+ 10 
 
TRESPASSE VERTICAL: _____mm TRESPASSE HORIZONTAL: _______mm 
 
                                                                                       RELAÇÃO SAGITAL 
 
�       a ( )� Mordida aberta anterior                                 � Classe I 
�       b ( )� Mordida cruzada unilateral                            � Até ½ Classe II 
�       c ( )� Mordida cruzada bilateral                              � Mais de ½ Classe II 
                                                                                           � Classe III    
 
 
RELAÇÕES MAXILOMANDIBULARES 
 
       � RC = MIH                      � RC  ≠  MIH       
  
 
GUIA LATERAL DIREITA               GUIA LATERAL ESQUERDA 
�Ausente                                         � Ausente 
�Guia canino                                   �Guia canino 
�Função em grupo                          �Função em grupo 
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GUIA ANTERIOR 
�Presente                                        �Ausente 
 
INTERFERÊNCIAS EM NÃO-TRABALHO DIREITO 
� Não 
� Sim           �Com guia                 �Sem guia 
 
INTERFERÊNCIAS EM NÃO-TRABALHO ESQUERDO 
� Não 
� Sim             �Com guia                �Sem guia 
 
NÚMERO DE CONTATOS EM MIH: __________ 
 
AJUSTE OCLUSAL      �Sim          �Não 
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ANEXO I - Formulário anamnésico para DTM 
 
 
No do arquivo:_______                                        Data: ____/____/____  
 
Nome:_________________________________________________________ 
 
Data nasc.:______  Gênero:   M (  )    F (  )  Curso:__________Período:_____ 
 
Endereço: _____________________________________Bairro: ___________ 
 
Cidade: _________________Estado: ____ CEP: _______Fone res:_________  
 
celular: _______________Email:____________________________________ 
 
fone p/ recado:___________________________________________________ 
 
 
    Sim:  2               Não: 0              Às vezes: 1        Intensa: 1             Bilateral: 1 

 
 
 
                                                                               
11. CLASSIFICAÇÃO: 
 
                                                     a) 0 a 3 :      não portador. ....................(    ) 
                                                     b) 4 a 8 :      portador leve. ...................(    ) 
                                                     c) 9 a 14:     portador moderado ..........(    ) 
                                                     d) 15 a 23:   portador severo.................(    ) 
 
 

Pergunta S
im

 

N
ão

 

às
 

ve
ze

s 

1. Você sente dificuldade de abrir a boca?                             

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

3. Você sente desconforto ou dor muscular quando mastiga?                         

4. Você sente dores de cabeça com freqüência?   a dor é intensa?   (   )      

5. Você sente dores no pescoço e/ou ombros?    

6. Você sente dores de ouvido ou próximo a ele?  sintoma bilateral? (   )    

7. Você percebe algum ruído na ATM?                  sintoma bilateral ? (  )    

8. Você considera algo anormal em sua mordida ?    

9.. Você sente dores na face ao acordar?    

10 Você se considera uma pessoa tensa ou nervosa ?    

    
Total : 
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ANEXO II – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisas 
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