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Resumo:  

O objetivo deste artigo é verificar a prevalência, sinais e sintomas das disfunções 

temporomandibulares em alunos do curso de direito de uma instituição de ensino 

superior do interior do estado de Pernambuco. Foi realizado um estudo 

transversal descritivo, com 251 estudantes que responderam ao questionário 

amnético de Fonseca. Foram concluídas análises quanto ao grau de severidade, 

onde os resultados da escala de Fonseca indicaram que 59 (23,5%) dos 

pacientes não tinham DTM, 124 (49,4%) tinha DTM leve, 55 (21,9%) DTM 

moderada e 13 (5,2%) tinham DTM severa. Observou-se que o sexo feminino foi 

mais acometido, assim como houve maior prevalência da patologia nos últimos 

períodos da graduação. 

Palavras-chave: Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular, 

estresse emocional, estudantes, bruxismo. 



Introdução: 

A disfunção temporomandibular (DTM) e os hábitos parafuncionais são 

atividades neuromusculares que ocasionam condições dolorosas que podem ter 

relação com o sistema estomatognático, a articulação temporomandibular 

(ATM), e estruturas associadas, esse conjunto de fatores podem comprometer a 

qualidade de vida dos acometidos. 1,2 

O estresse, assim como, a ansiedade pode causar hiperatividade muscular e o 

desenvolvimento de hábitos parafuncionais, levando a micro traumas da ATM e 

lesões musculares. Sua etiologia é multifatorial, tendo como principal sintoma a 

dor orofacial não dentária, ocasionada pelo apertamento, sendo ele voluntário 

ou involuntário. Tendo como sinais e sintomas o cansaço e fadiga dos músculos 

da mastigação, dor na região da ATM e ruídos durante os movimentos da 

mandíbula, dores de ouvido e outros sinais otológicos, limitação da abertura 

bucal, cefaleia e bruxismo. 2, 3 

Há evidências de que o estresse leva ao aumento dessa atividade muscular, o 

excesso do mesmo pode interferir na imunidade do indivíduo, 

independentemente da intensidade ou duração, o que leva relacionar a doença. 

Considerando que é um fator precipitante, a manifestação clínica das lesões 

coincide com períodos de provas acentuando uma tensão emocional nos 

acadêmicos. 4 

  Entre os fatores de risco para DTM, estão os hábitos deletérios que prejudicam 

na qualidade de vida do portador. Dentre eles estão: goma de mascar, 

onicofagia, ranger ou cerrar os dentes, morder tampa de caneta, entre outros. 

Esses hábitos podem ser utilizados como meio de liberar a tensão emocional. 5 

Os acadêmicos demonstram maior prevalência ao desenvolvimento de 

complicações no aparelho estomatognático pelo fato de viverem em constante 

ansiedade, que se inicia desde o período de graduação e contendo picos de 

estresse em semanas de provas. Nessa perspectiva, a tensão emocional, tensão 

social, o estresse, a ansiedade têm sido associados à presença de sinais e 

sintomas desta disfunção em diferentes acadêmicos. A possibilidade de 

intervenção e o diagnóstico precoce são necessários e permitem a identificação 

dos grupos de risco, determinando um perfil epidemiológico do problema. 2, 1 



Foi apurado no estudo a prevalência da disfunção temporomandibular, porém 

a literatura ainda não é clara em relação a análise dos acadêmicos, levando em 

consideração a constante tensão psicológica ao qual esses estudantes são 

submetidos, onde muitos dos acometidos não possuem o conhecimento do 

problema e não sabe que existe tratamento. 6 

Tendo em vista a importância do diagnóstico precoce da DTM, o projeto 

objetiva verificar a prevalência junto com os sinais e sintomas da disfunção, além 

da prevalência de hábitos parafuncionais presente nos estudantes, que podem 

estar envolvidos em sua etiologia. 

Materiais e métodos: 

  Realizou-se um estudo transversal de classificação descritiva, pesquisa do tipo 

exploratória e quantitativa, através do preenchimento de um questionário por 

acadêmicos do curso de bacharelado em Direito do Centro Universitário Tabosa 

de Almeida (ASCES-UNITA), de Caruaru, Pernambuco, resultando em dados 

estatísticos.  

    O tamanho amostral foi 289. Considerando 10,0% de perda de questionários 

devido a preenchimento incompleto ou inadequado o tamanho foi de 251 alunos. 

A fórmula utilizada se encontra nas páginas 529 do livro “BiostatisticalAnalysis” / 

Jerrold H. Zar –– 4ht ed. – Prentice Hall – New Jersey – 663 pg.. 

O estudo foi realizado após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, cujo 

número do parecer foi 4.630.669. Foram incluídos indivíduos matriculados, 

durante a coleta de dados, no curso de graduação em Direito do Centro 

Universitário Tabosa de Almeida - ASCES-UNITA, sendo uma rede privada de 

Caruaru-PE. Foram excluídos os sujeitos cujos questionários não apresentaram 

resposta para todas as questões. 

  O instrumento de pesquisa utilizado está presente no artigo: Fonseca DM, 

BonfateG, Valle AL, Freitas SFT. Diagnóstico pela anamnese da disfunção 

craniomandibular. RevGaucha Odontol. 1994;42:23-8. Apresentou-se 10 

questões que abrangeram diferentes aspectos referentes ao tema de estudo, os 

participantes tiverem as seguintes opções de resposta: Sim, Às vezes e Não. 

Esteve disponível na plataforma online Google Forms durante 4 meses. O link 

do formulário foi compartilhado para os e-mails institucionais dos alunos 



matriculados no curso de graduação em Direito do 1º ao 10º período do Centro 

Universitário Tabosa de Almeida. 

A escolha do teste F (ANOVA) ocorreu para a categoria que apresentassem 

distribuição normal e o teste de Kruskal-Wallis caso fossem rejeitados a 

normalidade. A verificação da normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-

Wilk.  A margem de erro utilizada na decisão dos testes estatísticos foi de 5%. 

Os dados foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para 

obtenção dos cálculos estatísticos foi o IBM SPSS na versão 23. 

Esperou-se poder mensurar a prevalência de hábitos parafuncionais e DTM 

dos acadêmicos em direito do Centro Universitário Tabosa de Almeida - ASCES-

UNITA com relação ao estresse, verificou-se os sinais e sintomas que eles 

apresentaram, e como interferem no seu cotidiano. 

Resultados 

  Na Tabela 1 se apresenta os resultados relativos às características da amostra 

onde se evidencia que: a maioria (65,3%) era do sexo feminino; a faixa etária 21 

a 23 foi a mais prevalente com 45,0% da amostra. 

Tabela 1 – Características da amostra    

  

Variável n (%) 

  

Total 251 (100,0) 

  

Sexo  

Masculino 87 (34,7) 

Feminino 164 (65,3) 

  

Faixa etária (anos)  

17 à 20  92 (36,7) 

21 à 23 113 (45,0) 

24 ou mais 46 (18,3) 

  

Estado civil  



Solteiro(a) 235 (93,6) 

Casado(a) 14 (5,6) 

Divorciado(a) 2 (0,8) 

  

Escolaridade  

Nível superior incompleto 215 (85,7) 

Nível superior  28 (11,2) 

Pós-graduação  8 (3,2) 

  

Período  

1º ou 2º 37 (14,7) 

3º ou 4º 28 (11,2) 

5º ou 6º 55 (21,9) 

7º ou 8º 54 (21,5) 

9º ou 10º 77 (30,7) 

  

  

Trabalhando  

Sim 135 (53,8) 

Não 116 (46,2) 

  

 

  A Tabela 2 ressalta que as cidades que tiveram maior número de entrevistados 
foram: Caruaru (35,9%), Santa Cruz do Capibaribe (9,2%), Recife (6,8%) e os 

percentuais das outras 36 cidades variaram de 0,4% a 4,4%.    

Tabela 2 – Cidade que os pacientes residem 

  
Cidade n (%) 
  

  
Agrestina 1 (0,4) 
Alagoinha 2 (0,8) 
Arcoverde 7 (2,8) 
Belém de Maria 1 (0,4) 
Belo Jardim 11 (4,4) 
Bezerros 10 (4,0) 
Bonito 1 (0,4) 
Brejo da Madre de Deus 1 (0,4) 



Buíque 1 (0,4) 
Cachoeirinha 1 (0,4) 
Camocim de São Félix 2 (0,8) 
Caruaru 90 (35,9) 
Catende 1 (0,4) 
Cupira 6 (2,4) 
Gravatá 5 (2,0) 
Jurema 1 (0,4) 
Lagoa dos Gatos 2 (0,8) 
Lajedo 10 (4,0) 
Limoeiro 1 (0,4) 
Olinda 1 (0,4) 
Outro estado 11 (4,4) 
Palmares 5 (2,0) 
Panelas 2 (0,8) 
Pesqueira 9 (3,6) 
Poção 1 (0,4) 
Pombos 1 (0,4) 
Recife 17 (6,8) 
Sanharó 2 (0,8) 
Santa Cruz do Capibaribe 23 (9,2) 
Santa Maria do Cambucá 1 (0,4) 
São Bento do Uma 1 (0,4) 
São Caetano 2 (0,8) 
São Joaquim do Monte 2 (0,8) 
São José da Laje 1 (0,4) 
Serra Talhada 2 (0,8) 
Sertânia 1 (0,4) 
Surubim 7 (2,8) 
Taquaritinga do Norte 2 (0,8) 
Toritama 6 (2,4) 
  
Total 251 (100,) 

  

 

  Na Tabela 3 se apresenta os resultados das 10 questões da escala de 

Fonseca onde se enfatiza que: a maioria respondeu não nas questões, mas, 

nas questões 4 e 5 houve um percentual maior aos que responderam “às 

vezes” e 48,2% se consideraram serem uma pessoa tensa. 

Tabela 3 – Resultados das questões da escala de Fonseca no grupo total 

     

Questão Sim Ás vezes Não Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) 

     
Q1. É difícil abrir a boca? 4 (1,6) 34 (13,5) 213 (84,9) 251 (100,0) 
     

Q2. É difícil mover a mandíbula de um lado para o outro? 14 (5,6) 35 (13,9) 202 (80,5) 251 (100,0) 
     
Q3. Você fica cansado ou com dor enquanto mastiga? 18 (7,2) 91 (36,3) 142 (56,6) 251 (100,0) 

     
Q4. Você tem dores de cabeça constante? 55 (21,9) 92 (36,7) 104 (41,4) 251 (100,0) 
     



Q5. Você tem dores na nuca ou torcicolo? 65 (25,9) 103 (41,0) 83 (33,1) 251 (100,0) 

     
Q6. Você tem dores no ouvido ou na      
       Articulação Temporomandibular (ATM)? 23 (9,2) 68 (27,1) 160 (63,7) 251 (100,0) 

     
Q7. Você tem sentido algum clique na ATM      
       enquanto mastiga ou abre a boca? 46 (18,3) 66 (26,3) 139 (55,4) 251 (100,0) 

     
Q8. Você comprime ou range seus dentes? 45 (17,9) 76 (30,3) 130 (51,8) 251 (100,0) 
     

Q9. Você sente seus dentes não se encaixarem bem? 81 (32,3) 35 (13,9) 135 (53,8) 251 (100,0) 
     
Q10. Você se considera uma pessoa tensa ou nervosa? 121 (48,2) 97 (38,6) 33 (13,1) 251 (100,0) 
     

 

  No gráfico abaixo relata que houve um percentual expressivo de 49,4% que 

foram diagnosticados com DTM leve, segundo a escala de Fonseca. 

Gráfico 1 – Distribuição do grau da DTM no grupo total de pacientes 

pesquisados. 

 

 

  Para a margem de erro fixada (5%) se verifica que sexo foi única variável com 

associação significativa com grau de DTM e para a referida variável se salienta 

as diferenças percentuais: o percentual com grau de DTM moderada foi mais 

elevado entre os pacientes do sexo feminino do que masculino (25,6% x 

14,9%). 

Tabela 4 – Grau da DTM segundo as características da amostra 

 Grau da DTM   
Variável Ausência Leve Moderado Severo Total Valor p 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

       

Sexo      p (1) = 0,023*  
Masculino 25 (28,7) 48 (55,2) 13 (14,9) 1 (1,1) 87 (100,0)  
Feminino 34 (20,7) 76 (46,3) 42 (25,6) 12 (7,3) 164 (100,0)  

       
Faixa etária (anos)      p (1) = 0,129 
17 a 20 25 (27,2) 40 (43,5) 25 (27,2) 2 (2,2) 92 (100,0)  

21 a 23 22 (19,5) 61 (54,0) 24 (21,2) 6 (5,3) 113 (100,0)  

Sem DTM
23.5%

DTM leve
49.4%

DTM moderada
21.9%

DTM severa
5.2%



24 ou mais 12 (26,1) 23 (50,0) 6 (13,0) 5 (10,9) 46 (100,0)  

       
Estado civil      p (2) = 0,993 
Solteiro(a)/Divorciado(a) 55 (23,2) 117 (49,4) 52 (21,9) 13 (5,5) 237 (100,0)  

Casado(a) 4 (28,6) 7 (50,0) 3 (21,4) 0 (0,0) 14 (100,0)  
       
Escolaridade      p (2) = 0,900 

Nível superior incompleto 48 (22,3) 106 (49,3) 49 (22,8) 12 (5,6) 215 (100,0)  
Nível superior completo 9 (32,1) 14 (50,0) 4 (14,3) 1 (3,6) 28 (100,0)  
Pós-Graduação completa 2 (25,0) 4 (50,0) 2 (25,0) 0 (0,0) 8 (100,0)  

       
Período       p (3) = 0,427 
1º ou 2º 11 (29,7) 21 (56,8) 4 (10,8) 1 (2,7) 37 (100,0)  
3º ou 4º 6 (21,4) 16 (57,1) 5 (17,9) 1 (3,6) 28 (100,0)  

5º ou 6º 13 (23,6) 24 (43,6) 17 (30,9) 1 (1,8) 55 (100,0)  
7º ou 8º 12 (22,2) 23 (42,6) 13 (24,1) 6 (11,1) 54 (100,0)  
9º ou 10º  17 (22,1) 40 (51,9) 16 (20,8) 4 (5,2) 77 (100,0)  

       
Trabalhando      p (1) = 0,571 
Sim 31 (23,0) 64 (47,4) 34 (25,2) 6 (4,4) 135 (100,0)  

Não 28 (24,1) 60 (51,7) 21 (18,1) 7 (6,0) 116 (100,0)  
       

(*) Associação significativa a 5% 

(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson 

(2) Pelo teste Exato de Fisher 

(3) Pelo teste da Razão de Verossimilhança.  

 

  Não foram registradas associações significativas (p > 0,05) entre a ocorrência 

de DTM e as características da amostra, conforme resultados apresentados na 

Tabela 5.  

Tabela 5 – Prevalência de DTM segundo as características da amostra 

 DTM    

Variável  Sim Não Total Valor p OR IIC 95%) 

 n (%) n (%) n (%)   

      

Sexo    p(1) = 0,155  

Masculino 62 (71,3) 25 (28,7) 87 (100,0)  1,0 

Feminino 130 (79,3) 34 (20,7) 164 (100,0)  1,5 (0,8 a 2,8) 

 
     

Faixa etária (anos)    p(1) = 0,390  

17 a 20 67 (72,8) 25 (27,2) 92 (100,0)  1,0 

21 a 23 91 (80,5) 22 (19,5) 113 (100,0)  1,5 (0,8 a 3,0) 

24 ou mais 34 (73,9) 12 (26,1) 46 (100,0)  1,1 (0,5 a 2,4) 

 

   

  

Estado civil    p(2) = 0,745  

Solteiro(a)/Divorciado(a) 182 (76,8) 55 (23,2) 237 (100,0)  1,3 (0,4 a 4,4) 

Casado(a) 10 (71,4) 4 (28,6) 14 (100,0)  1,0 



 
     

Escolaridade    p(1) = 0,512  

Nível superior incompleto 167 (77,7) 48 (22,3) 215 (100,0)  1,2 (0,3 a 5,9) 

Nível superior completo 19 (67,9) 9 (32,1) 28 (100,0)  0,7 (0,2 a 4,2) 

Pós Graduação completa 6 (75,0) 2 (25,0) 8 (100,0)  1,0 

      

Período     p(1) = 0,910  

1º ou 2º 26 (70,3) 11 (29,7) 37 (100,0)  1,0 

3º ou 4º 22 (78,6) 6 (21,4) 28 (100,0)  1,5 (0,5 a 4,9) 

5º ou 6º 42 (76,4) 13 (23,6) 55 (100,0)  1,4  (0,5 a 3,5) 

7º ou 8º 42 (77,8) 12 (22,2) 54 (100,0)  1,5 (0,6 a 3,8) 

9º ou 10º  60 (77,9) 17 (22,1) 77 (100,0)  1,5 (0,6 a 3,6) 

      

Trabalhando    p(1) = 0,827  

Sim 104 (77,0) 31 (23,0) 135 (100,0)  1,1 (0,6 a 1,9) 

Não 88 (75,9) 28 (24,1) 116 (100,0)  1,0 

      

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 

 

DISCUSSÃO 

Conforme o período do curso avança (tabela 5) observou-se que a 

frequência de DTM aumenta, podendo estar relacionado com fatores 

psicológicos devido à tensão de final da graduação, trabalho de conclusão de 

curso (TCC), aprovação da OAB (Ordem Brasileira dos Advogados) e estresse 

na vida pessoal, onde foi observado que 77,0% (tabela 4) trabalham atualmente 

e foram diagnosticados com a disfunção. Consequentemente, o estresse e a 

dinâmica social podem reduzir a funcionalidade do sistema mastigatório 

causando a disfunção temporomandibular, na qual a mesma afeta 

negativamente na qualidade de vida e na má qualidade de sono dos acadêmicos. 

7, 8 

Foram pesquisados 251 estudantes de 39 cidades (Caruaru e região), a 

faixa etária entre 21 e 23 anos foram os mais prevalentes (45,0%). O presente 

estudo tem como limitações a amostra limitada de tamanho, sendo utilizado no 

diagnóstico a inclusão dos pacientes de acordo com o questionário para 

diagnóstico de DTM. 9, 10. Sendo considerados como resposta positiva à 



existência de um sinal ou sintoma as respostas “sim” e “às vezes”. 11, 12 Sendo 

identificado que 32,2% sentem que os dentes não se encaixam bem, 17,9% 

comprimem ou rangem os dentes e 18,3% sentem clique na ATM, constatando 

os resultados da tabela seguinte onde sem DTM: 23,5%, 49,5% foram 

diagnosticados com leve, moderada: 21,9% e severa 5,2%.  

A distribuição da idade e do gênero nos casos de DTM foi maior em 

mulheres do que em homens 13, 14, corroborando com nosso estudo que trouxe 

o percentual com grau de DTM moderada foi mais elevado entre os pacientes do 

sexo feminino do que masculino (25,6% x 14,9%). Podendo haver relação entre 

a patogenia e o hormônio sexual feminino estrogênio ou entre a DTM e os 

mecanismos de modulação da dor, uma vez que mulheres apresentam maior 

sensibilidade à dor. Além da sobrecarga de trabalho e responsabilidades 

maternas que as deixam mais suscetíveis ao estresse. 15, 13  

Alguns estudos indicaram que a prevalência desta disfunção está 

relacionada com causas anatômicas e correlacionados com a oclusão dentária, 

sendo identificada a presença de cefaleia, e quando comparados aos 

assintomáticos, os demais sintomas ficam mais perceptíveis 16, 8. O nível de 

ansiedade induz o apertamento e o hábito de ranger os dentes17. Portanto, foi 

observado um número expressivo de indivíduos com estalido na ATM, dores na 

nuca e dores de cabeça constantes, apresentados na tabela 3.  

Os fatores oclusais estão relacionados às respostas musculares e DTM, 

que irão envolver as condições gerais emocionais do paciente 4. De acordo com 

a tabela 3, 81 pessoas não possuem encaixe oclusal, que podem ser decorrentes 

de hábitos parafuncionais e estresse, que são fatores contribuintes para 

desenvolvimento dessa disfunção. Sua etiologia é complexa, multifatorial e sem 

agente etiológico específico tendo como fator causal os hábitos parafuncionais. 

18 

Os entrevistados relataram cefaleia, dor na nuca ou torcicolo, dificuldade 

em abrir a boca, mover a mandíbula e cansaço na região muscular. Na presença 

de pressão linear de dor nas mulheres durante um ataque de enxaqueca há uma 

grande influência no desenvolvimento da disfunção temporomandibular. 19 Por 

meio deste estudo, pode-se sugerir que a DTM teve maior prevalência no sexo 



feminino, sendo leve a moderada mais prevalente nos acadêmicos do nono e 

décimo período. 

CONCLUSÃO  

 Considerando que o estresse, ansiedade, a mal oclusão dentária e a presença 

de hábitos parafuncionais são fatores que poderão levar o paciente a 

desenvolver disfunção temporomandibular. Os estudantes que foram avaliados 

apresentaram sintomas nos últimos períodos da graduação, havendo maior 

número em mulheres acometidas quando relacionadas aos homens e não houve 

uma presença significativa de dor, porém, sucedeu-se uma prevalência de DTM 

leve à moderada.  
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