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RESUMO 
 

 

Fatores estruturais, funcionais e psicológicos caracterizam a multifatoriedade 

relacionada à origem da disfunção temporomandibular (DTM), que tem sido 

muito pesquisada e discutida devido às grandes controvérsias existentes nesta 

área. O objetivo deste trabalho foi avaliar e associar a disfunção 

temporomandibular ao hábito parafuncional bruxismo em crianças. Realizou-se 

um estudo transversal e observacional, com a participação de 104 crianças de 

instituição privada de ensino. Para caracterizar a amostra foram aferidos o 

peso e altura; foram determinadas a presença e grau de severidade da DTM 

por meio do índice anamnético de Fonseca; o diagnóstico de bruxismo foi 

realizado por uma avaliação clínica de um dentista e um fisioterapeuta. Os 

dados foram analisados utilizando o programa SAS for Windows v.9.1.3. Os 

resultados mostraram que 50% das crianças apresentavam DTM leve ou 

moderada, e 50% ausência de DTM, e ao associarmos os graus de DTM do 

tipo leve e moderada com bruxismo os meninos foram estatisticamente 

significante (p<0,001) em relação ao sexo oposto, e que ser do sexo feminino 

apresentam 3,35 vezes mais chances de obterem DTM. Conclui-se que existe 

uma relação entre DTM e bruxismo em ambos os gêneros estudados, sendo 

que as meninas apresentaram maior incidência de DTM, e os meninos 

obtiveram relação com o aumento da gravidade de DTM com o bruxismo, e que 

em ambos os sexos apresentar o bruxismo aumenta as chances de ser mais 

vulnerável às severidades da DTM. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Transtornos da Articulação Temporomandibular; Síndrome da 

Disfunção da Articulação Temporomandibular; Questionários, Bruxismo. 
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ABSTRACT 
 

Structural, functional and psychological factors characterize multifactority 

related the origin of temporomandibular disorders (TMD), which has been much 

researched and discussed because of the great controversies in this area. The 

objective of this study was to evaluate and associate the parafunctional habit of 

bruxism in children. An observational, cross-sectional study was carried out, 

with the participation of 104 children of private education institutes. To 

characterize the sample it was measured the height and weight; the 

determination of the presence and degree of severity of TMD was obtained by 

the Fonseca ´s anamnetic index; the diagnosis of bruxism was conducted by a 

clinical evaluation of a dentist and a physiotherapist. The data was analyzed 

using the program SAS for Windows v.9.1.3. The results showed that 50% of 

children had mild or moderate TMD, and 50% absence of TMD, and by 

associate the degrees of TMD of type mild and moderate with bruxism the boys 

was statistically significant (p<0.001) on the opposite sex and that being girls 

have 3.35 times more likely to obtain TMD. It was concluded that there is a 

relationship between TMD and bruxism in in both sexes studied, and the girls 

had a higher incidence of TMD, and the boys had relationship with increasing 

severity of TMD with bruxism, and in both sexes to present bruxism increases 

the chance of to be more vulnerable to the severity of TMD. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key words: Temporomandibular Joint Disorders ; Temporomandibular Joint 

Dysfunction Syndrome ; Questionnaires, Bruxism. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 
 De acordo com a Academia Americana de Desordens 

Temporomandibulares (DTM) este termo foi adotado para relatar todos os 

distúrbios funcionais do sistema temporomandibular que envolva problemas 

clínicos na musculatura da mastigação, a articulação temporomandibular 

(ATM), estruturas associadas ou ambas 1,2,3. Caracterizam-se estas desordens 

por possuírem causa multifatorial, e estão relacionados à combinação de 

desequilíbrios de origem local, sistêmica, psicológica e emocional 4,5,6. 

Estudos epidemiológicos como o de Egermark et al 7 e Thilander et al 8 

mostraram que sinais e sintomas de DTM podem ser encontrados em todas as 

idades, no entanto, a prevalência tem sido considerada baixa em crianças, mas 

aumenta em adolescentes e adultos jovens.  

Devido à possibilidade das disfunções da ATM se originarem no início do 

crescimento craniofacial, há uma elevada porcentagem de adolescentes que 

apresentam sinais e sintomas associados com distúrbios temporomandibulares9. 

A dor é o sintoma mais freqüente nos indivíduos com DTM, que podem 

também apresentar queixas como cefaléia, ruídos articulares, limitação dos 

movimentos, fadiga dos músculos mastigatórios e zumbidos no ouvido 10,3,11,12. 

Além disso, más oclusões, parafunções e estado emocional estão entre 

algumas condições presentes com determinada freqüência em pacientes com 

sinais de disfunção, porém não é possível afirmar se estes fatores são 

desencadeantes ou coincidentes 11. Entretanto, cerca de 70 a 80% das pessoas 

sem nenhuma disfunção mandibular já apresentaram alguma sintomatologia na 

musculatura mastigatória ou estalidos na ATM 1. 

 Quando há qualquer alteração da atividade muscular, não inclui apenas 

os funções como a mastigação e deglutição, mas podem também ser ocorridas 

por hábitos parafuncionais do sistema mastigatório 10,1,13. 

 Os hábitos parafuncionais são considerados fatores contribuintes para a 

manifestação da DTM, sendo o bruxismo um dos principais 14. 

 Este hábito origina-se da palavra grega “brychein”, que significa o 

apertar e ranger dos dentes 15,12, produzido por uma atividade involuntária da 

musculatura mastigatória e considerado um ato consciente ou subconsciente 
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16,14,12. Este hábito, que afeta tanto crianças quanto adultos, ocorre em sua 

maior freqüência durante o sono 17,18. 

 Santos et al 11, ao realizarem uma avaliação clínica dos sinais e 

sintomas da DTM, detectaram que a maior porcentagem foi o hábito de apertar 

e ranger os dentes, dores de cabeça e ruídos na ATM. 

Por ser de etiologia complexa, fatores psicossociais como a ansiedade, 

e o estresse emocional, uso crônico de drogas de ação no sistema nervoso 

central, más oclusões e distúrbios na via neural, podem ter um papel 

importante no desenvolvimento do bruxismo 18. 

Com isto, o bruxismo não afeta somente a musculatura orofacial 19, mas 

pode levar a dores nos músculos mastigatórios, dor e ruídos nas ATMs, 

limitações na abertura bucal, dificuldade para mastigar, degenerações na 

ATMs, cefaléia do tipo tensional, desgastes nos dentes, além de efeitos 

comportamentais e psicológicos 20,21.   

 Diante da forte relação descrita na literatura em que o hábito de apertar 

e ranger dos dentes altera de forma significativa o sistema temporomandibular, 

o objetivo desta pesquisa foi investigar e associar a disfunção 

temporomandibular ao hábito parafuncional bruxismo em crianças. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   11 
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Resumo 
Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM) é multifatorial, e 

pode ser decorrente de hábitos parafuncionais como o bruxismo, acarretando 

prejuízos de forma isolada ou complexa no sistema estomatognático. Objetivo: 

Investigar e associar a disfunção temporomandibular em crianças com e sem 

bruxismo. Metodologia: Realizou-se um estudo transversal e observacional, 

com a participação de 104 crianças na faixa etária de 5 a 11 anos (7,54±1,5), 

sendo 60 do gênero masculino (57,69%) e 44 do gênero feminino (42,31%). 

Para o diagnóstico e determinação da DTM foi utilizado o índice Anamnético de 

Fonseca, e avaliação clínica de um dentista e de um fisioterapeuta para 

identificar a presença ou ausência de DTM e bruxismo, para posterior 

comparação aos achados do questionário, que fornece o grau de DTM 

presente no indivíduo. Resultados: Dentre os 104 participantes, 52 (50%) não 

apresentavam sinais e sintomas de DTM, enquanto que 46 (44,23%) 

apresentaram DTM leve e 6 (5,77%) DTM moderada. Em relação ao bruxismo, 

30 (28,85%) do total das crianças tinham algum hábito de apertar e ranger os 

dentes. No gênero masculino foi significante a associação entre os graus de 

DTM e bruxismo (p<0,001) e as meninas apresentaram 3,35 vezes mais 

chance de terem graus mais elevados de DTM. Conclusão: Existe correlação 

entre DTM e bruxismo em ambos os sexos, sendo que as meninas 

apresentaram maior incidência de DTM, e os meninos obtiveram relação com o 

aumento da gravidade de DTM com este hábito parafuncional. 

 

 

Palavras-chave: Transtornos da Articulação Temporomandibular, Síndrome da 

Disfunção da Articulação Temporomandibular, Questionários, Bruxismo.  
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CORRELATION OF TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION AND 
BRUXISM IN CHILDREN FROM 5 TO 11 YEARS. 
Short title: TMD in children with and without bruxism. 

 
Abstract 
 Background: As temporomandibular disorders (TMD) are multifactorial 

events, they may be caused by habits such as bruxism parafunctional, causing 

damage in an isolate or complex way in the stomatognathic system. 

Objectives: To investigate with further association of the temporomandibular 

disorders in children with and without bruxism. Methodology: An observational, 

cross-sectional study was carried out, involving 104 children with age group 

average of 7,54 ± 1.5, consisting of 60 men (57,69%) and 44 women (42,31%). 

For diagnosis purpose and determination of the TMD was used Fonseca’s 

anamnesis index, followed by clinical evaluation of a dentist and a 

physiotherapist to identify the presence or absence of TMD and bruxism. These 

data were used for later comparison to a questionnaire’s findings, which give us 

the degree of TMD in this individual. Results: Of the 104 participants, 52 (50%) 

had neither signs nor symptoms of TMD, while 46 (44.23%) had mild TMD and 

6 (5.77%) moderate TMD. In relation to bruxism, 30 subjects (28.85%) of all 

children had a habit of squeezing and grinding the teeth, and males showed a 

significant association between the degrees of TMD and bruxism (p <0.001), 

while females have 3.35 times more likely to have higher grades of TMD. 

Conclusion: there is a relationship between TMD and bruxism in both sexes 

studied, and the girls had a higher incidence of TMD, and the boys had 

relationship with increasing severity of TMD with parafunctional habit. 

 

 

Key words: Temporomandibular Joint Disorders, Temporomandibular Joint 

Dysfunction Syndrome, Questionnaires, Bruxism. 
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Introdução 
 A articulação temporomandibular (ATM) é uma das mais utilizadas no 

corpo humano sendo considerada uma estrutura anatômica complexa, que com 

a participação de grupos musculares especiais, possibilita a mandíbula 

executar variados movimentos durante a mastigação e fala 1,2,3. 

 Entretanto, alterações que afetam a fisiologia da ATM ou estruturas 

associadas podem originar disfunção temporomandibular (DTM) caracterizadas 

por sinais como ruídos articulares, limitações ou desvios durante o movimento 

mandibular e sintomas como dor pré-auricular, dor na ATM ou nos músculos 

mastigatórios 4,5,6,7,8. 

 A DTM é de etiologia multifatorial 9,10, sendo incluídos fatores com 

alterações no desenvolvimento, traumas na mandíbula ou ATM, má oclusão e 

interferências oclusais, desequilíbrio entre os fatores neuromusculares, 

psicológicos, anatômicos e microtraumas provocados por hábitos 

parafuncionais orofaciais 11,12,13,14,10. Além de funções presentes no sistema 

estomatognático como a mastigação e a deglutição, existem comportamentos 

não funcionais que podem ser representados algumas vezes pelo hábito de 

apertar e ranger os dentes 15, conhecido como bruxismo. Este hábito ou 

parafunção que afeta tanto crianças e adultos 16,17, pode ocorrer de maneira 

consciente ou inconsciente, durante o sono ou em vigília 18,19,20,21. Diversas 

pesquisas 22,15,23,24,25,26 relatam que este hábito é considerado complexo, 

podendo ser causado por fatores psicológicos, más-oclusões, alterações 

neurológicas, uso de medicamentos, ou associação entre as mesmas. 

 A prevalência do bruxismo em crianças pode chegar a mais de 40% 
27,28,sendo mais freqüente no período noturno 29,30,31,32. O hábito de apertar ou 

ranger os dentes não afeta somente a musculatura mastigatória, mas também 

a fisiopatologia do sistema estomatognático e estruturas orofaciais 33,21,16,26, 

levando ao aparecimento de DTM, desequilíbrio postural, alterações na arcada 

dentária, cefaléias e mudanças da estrutura corporal 34,25. Desta forma, o 

bruxismo não afeta somente a musculatura orofacial, mas toda a cadeia 

muscular adjacente.  

 Com base no exposto, o objetivo deste estudo foi investigar e associar a 

disfunção temporomandibular em crianças com e sem bruxismo. 
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Materiais e métodos 
 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana, 

sob protocolo nº 245845/09 (Anexo 2). Todos os responsáveis pelos 

participantes receberam esclarecimentos e informações sobre o projeto e 

assinaram o termo de consentimento formal, livre e esclarecido, autorizando a 

participação no estudo. 

 Foi realizada a análise observacional de corte transversal de 104 

crianças, 60 meninos e 44 meninas, na faixa etária de 5 a 11 anos que 

estudam em escola privada de ensino do Alto Tietê - São Paulo - Brasil. Foram 

excluídas crianças que realizavam tratamento ortodôntico, possuíam síndromes 

neurológicas, faixa etária de idade que não correspondesse a desejada pelo 

estudo ou cujos responsáveis não autorizaram a participação.  

Para o diagnóstico e determinação das desordens temporomandibulares 

(DTM), foi utilizado o questionário de Fonseca 35 (Anexo 3).O índice 

anamnético de Fonseca é composto por dez perguntas que inclui informações 

sobre a dificuldade para abrir a boca e movimentar a mandíbula, presença de 

dores de cabeça, na nuca, pescoço, e na ATM, e do hábito de apertar e ranger 

os dentes. Para cada pergunta do questionário havia a opção de escolher uma 

das três respostas possíveis, sendo estas “Não” (0 pontos), “Às vezes” (5 

pontos) e “Sim” (10 pontos). A soma dos pontos caracteriza o grau de 

severidade da DTM, classificados em severo (70 a 100 pontos), moderado (45 

a 65 pontos), leve (20 a 40 pontos), e sem disfunção temporomandibular (0 a 

15 pontos). 

O questionário foi aplicado pelo pesquisador treinado e de forma 

individual a cada criança estudada na pesquisa. 

Para avaliação do bruxismo foi observada a presença de desgastes das 

bordas incisais dos dentes anteriores e das cúspides dos dentes posteriores, 

além de alterações na oclusão, para posterior comparação aos achados do 

questionário, que fornece o grau de DTM assim como os relatos dos 

responsáveis ou mesmo da própria criança. 

Também foi solicitado às crianças que subissem em uma balança 

antropométrica digital da marca lider® modelo P150C para aferir a estatura e o 

peso corporal para caracterização da amostra. 
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Análise estatística   

 
Para a análise estatística foi utilizado o teste Qui-quadrado (χ²) e exato 

de Fisher quando necessário para avaliar a associação entre as variáveis 

qualitativas, e análise de regressão logística de chances proporcionais (Odds 

Ratio), com intervalo de confiança de 95%  para as variáveis quantitativas, com 

nível de significância estabelecido de 5% (p<0,05). As análises foram feitas 

utilizando o programa SAS for Windows, v.9.1.3. 

 

Resultados 
Das 104 crianças avaliadas, 60 (57,69%) eram do gênero masculino e 

44 (42,31%) do gênero feminino, com idades entre 5 e 11 anos (7,54±1,5), 

peso médio 29,59 kg ±8,45 e altura média 1,30 m ±0,10.  

De acordo com a pontuação final obtida pelo índice anamnético de 

Fonseca, 46 (44,23%), apresentaram DTM leve, 6 (5,77%) DTM moderada e 

52 (50%) sem DTM, não havendo presença de DTM severa. Em relação ao 

bruxismo, 28,85% tinham algum hábito de apertar ou ranger dos dentes, 

enquanto que 71,15% não apresentavam tal hábito parafuncional (Anexo 4).  

Estratificando os indivíduos pelo gênero, graus de disfunção 

temporomandibular e bruxismo, através das variáveis idade, peso e altura 

foram encontrados os valores da amostra (Tabela 1), destacando-se desta 

forma maior prevalência do gênero masculino 60 (57,7%).   

 

Tabela 1. Caracterização da amostra através do sexo, grau de DTM e 

bruxismo. 

Variável N Media Desvio P Mínimo Máximo Mediana 

Sexo Masculino       

Idade 60 7,37 1,46 5,00 11,00 7,00 

Peso 60 28,52 8,17 18,20 52,10 25,75 

Altura 60 1,29 0,10 1,13 1,55 1,28 

Sexo Feminino       

Idade 44 7,77 1,54 5,00 11,00 8,00 

Peso 44 31,04 8,69 19,60 61,30 30,50 

Altura 44 1,31 0,10 1,08 1,57 1,31 
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Graus de DTM       

Leve       

Idade 46 7,50 1,41 5,00 11,00 7,00 

Peso 46 29,54 8,60 18,20 49,70 27,35 

Altura 46 1,29 0,10 1,08 1,49 1,29 

Moderado       

Idade 6 7,67 1,64 5,00 9,00 8,00 

Peso 6 33,11 3,67 28,40 36,40 33,60 

Altura 6 1,32 0,06 1,25 1,42 1,31 

Sem DTM       

Idade 52 7,56 1,64 5.00 11.00 8,00 

Peso 52 29,22 8,72 18,20 61,30 28,00 

Altura 52 1,30 0,11 1,13 1,57 1,28 

Bruxismo       

Não       

Idade 74 7,61 1,56 5.00 11.00 7,50 

Peso 74 30,11 9.03 18,20 61,30 28,20 

Altura 74 1,30 0,11 1,08 1,57 1,29 

Sim       

Idade 30 7,37 1,35 5.00 9,00 8,00 

Peso 30 28,31 6,76 18,20 44,10 26,60 

Altura 30 1,29 0,09 1,14 1,46 1,28 

                                                                                                                                 

  Na associação entre os graus de DTM com bruxismo realizado através 

do teste exato de Fisher, exposto na tabela 2, pôde-se notar que existe uma 

relação entre os mesmos (p<0,001), e que apenas no gênero masculino 

obteve-se resultado significativo na comparação dos diferentes graus de DTM 

(sem DTM, leve e moderada) com o bruxismo. 

 

Tabela 2. Associação entre os graus de DTM com bruxismo e graus de DTM, 

bruxismo e sexo. 

Graus de DTM Com Bruxismo Sem Bruxismo Total p-valor 

Sem dtm 9 43 52 0,001* 

Leve 17 29 46  

Moderada 4 2 6  
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Total 30 74 104  

Sexo Masculino     

Graus de DTM Com Bruxismo Sem Bruxismo Total p-valor 

Sem dtm 7 30 37 0,0128* 

Leve 9 12 21  

Moderada 2 0 2  

Total 18 42 60  

Sexo Feminino     

Graus de DTM Com Bruxismo Sem Bruxismo Total p-valor 

Sem dtm 2 13 15 0,1893 

Leve 8 17 25  

Moderada 2 2 4  

Total 12 32 44  

*Significância de p<0,05% 

 

Em relação à correlação entre presença de DTM e bruxismo e as idades 

dos participantes, foi observado maior freqüência entre crianças de 7 a 9 anos, 

entretanto, ao serem associadas as três condições observou-se que não houve 

diferença significativa quando avaliadas estatisticamente (p>0,05) (Anexo 5). 

Na tabela 3, os graus de DTM ao serem analisados através da 

regressão logística de chances proporcionais em função do bruxismo, gênero, 

peso, altura e idade (IC 95%), novamente nota-se que gênero e bruxismo 

influenciam os graus de DTM. No presente estudo, ser do gênero feminino 

apresenta 3,35 vezes mais chance de ter graus mais elevados de DTM, 

enquanto que ter bruxismo apresenta um risco de 4,3 vezes mais chance de 

graus mais elevados de DTM. Peso, altura e idade não foram significativas em 

relação aos graus de DTM. 

 

Tabela 3. Razão de chances para a presença de DTM em função de bruxismo, 

sexo, peso, altura e idade. 

Variável Estimativa Erro padrão p-valor Odds Ratio (95%) 

Sexo     

Feminino 0,6042 0,2120 0,0044 3.348 (1.458 - 7.686) 

Masculino - - - 1,00 

Bruxismo     
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Sim 0,7273 0,2314 0,0017 4.283 (1.729 - 10.608) 

Não - - - 1,00 

Peso 0,0651 0,0473 0,1686 1.067 (0.973 - 1.171) 

Altura -4,6873 6,6293 0,7186 0.009 (<0.001 -468.737) 

Idade =0,00106 0,2645 0,9968 0.999 (0.595 - 1.678) 

 

 

Discussão 
 O sexo masculino ao apresentarem maior prevalência na amostra da 

pesquisa observou-se que existe relação entre os graus de DTM com o 

bruxismo, e que analisar somente os diferentes tipos de graus da DTM e sua 

prevalência não foram estatisticamente significativos quando comparados com 

o sexo oposto, no qual apresentam maiores chances de terem esta patologia.      

Diversos estudos buscam definir os mecanismos predisponentes, 

causais e origens da DTM. Fatores que predispõem a DTM podem ser 

divididos em fatores sistêmicos, fisiológicos e estruturais 36,37. 

Estima-se que 20-25% da população tem sintomas de DTM e quase 

70% da população apresentem sinais da disfunção em algum estágio durante a 

vida 38,39,40. A sua prevalência é bastante descrita na literatura, sendo mais 

relatada em adultos 41,42,43, e em crianças os sintomas desta síndrome estão 

presentes, porém em menor intensidade quando comparamos com os adultos 
44,45,46. Portanto, estudos sobre a epidemiologia da DTM 47 mostram resultados 

controversos a respeito da sua predominância e incidência, que podem ser 

atribuídos aos diversos tipos de questionários clínicos utilizados. Estes índices 

anamnéticos são importantes avaliações contidas de perguntas com 

pontuações que classificam o grau de DTM. Dentre os diversos tipos de 

questionários, o índice anamnético de Fonseca foi utilizado neste estudo, por 

ser sensível e de fácil compreensão para determinar a gravidade de portadores 

de DTM 35,48,49. 

Neste estudo, após a análise dos pontos do Fonseca verificou-se que 

52% das crianças apresentaram disfunção do tipo leve ou moderado, em 

aproximadamente 30% do total dos participantes constatou-se a presença de 

bruxismo. Em concordância com os presentes achados Cheifetz et al 50, 

analisaram 854 crianças e observaram em sua análise 38% consideradas 
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bruxistas, e que a maioria da amostra era do gênero feminino, diferentemente 

do presente estudo que foram do gênero masculino. 

Pesquisas apontam uma maior prevalência de bruxismo em 

mulheres51,52, entretanto os nossos resultados mostraram que houve maior 

prevalência de bruxismo no gênero masculino e também foram 

estatisticamente significante ao compararmos os elevados graus da DTM com 

este hábito parafuncional.  

As meninas ao serem mais afetadas com sinais e sintomas dos 

distúrbios da ATM, apresentam 3,35 vezes mais chance de adquirirem 

elevados graus da DTM, corroborando desta forma, com pesquisas que 

relatam uma maior prevalência desta disfunção no gênero feminino 44,49. Isto 

pode estar relacionada a uma maior flacidez dos tecidos musculares, aumento 

do nível de estrógeno ou do elevado nível de estresse emocional 53. 

As DTMs podem ser causadas por diversos fatores etiológicos, dentre 

eles está o bruxismo 51,54, podendo levar a desequilíbrios no sistema postural, 

musculoesquelético e psicológico. Entretanto, não se pode afirmar que estas 

alterações são a causa ou conseqüência do bruxismo 55,56, porém os achados 

do presente estudo evidenciaram um aumento da severidade de DTM em 

crianças bruxistas.  

 

Conclusão 
Através das análises e resultados obtidos neste estudo, conclui-se que 

existe uma relação entre DTM e bruxismo em crianças de ambos os sexos. 

Embora o gênero feminino seja mais vulnerável aos elevados graus da DTM, 

este estudo mostrou que o gênero masculino apresenta maior prevalência na 

relação entre os graus de sem DTM, DTM leve e moderada com o bruxismo e 

que esta parafunção em ambos os gêneros aumentam as chances de elevados 

graus da DTM.  
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
  
 Diante dos resultados obtidos, permitiu-se observar que o bruxismo nas 

crianças estudadas apresenta íntima relação com a disfunção 

temporomandibular. Surpreendentemente, o gênero masculino ao contrário do 

feminino prevaleceu de forma significativa na presença do bruxismo e na 

associação da mesma com os graus de severidades da DTM. Sendo que o 

gênero feminino ainda apresenta alta prevalência de obter disfunções na ATM, 

o que nos leva a refletir de que o bruxismo pode alterar de alguma forma o 

equilíbrio do sistema estomatognático. 

 Neste estudo optou-se pelo uso do índice anamnético de Fonseca, por 

ser de fácil compreensão, direto e rápido para classificar o tipo de disfunção. O 

questionário é composto de apenas dez perguntas que nos permitiu ao final da 

soma caracterizar a amostra. 

 No diagnóstico de bruxismo, a importância de um profissional dentista 

juntamente com o fisioterapeuta foi imprescindível para uma correta avaliação 

da arcada dentária. 

 Entretanto, é necessário e importante mais pesquisas e estudos em 

relação à DTM e o bruxismo, e a multidisciplinaridade de profissionais para o 

diagnóstico e tratamento nos portadores de tais disfunções que envolvam o 

sistema estomatognático.   
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Anexo 3 
 

Índice Anamnético de Fonseca 
Data: ____/___/ 200__                                                     Voluntário nº: _______ 

Nome do voluntário:____________________________________________________ 

Fone para contato:_______________________ e-mail:________________________ 

O questionário é composto por dez perguntas para as quais são possíveis as 

respostas ÀS VEZES, SIM e NÃO. Para cada pergunta, você deve assinalar 

somente uma resposta. 

ÍNDICE CLÍNICO DE FONSECA (1992) 
1-Sente dificuldade para abrir bem a boca? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
2- Você sente dificuldade para movimentar a mandíbula para os lados? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
3- Tem cansaço/dor muscular quando mastiga? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
4- Sente dores de cabeça com freqüência? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
 
5- Sente dor na nuca ou torcicolo? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
6- Tem dor no ouvido ou nas articulações temporomandibulares? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
7- Já notou se tem ruídos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a 
boca? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
8- Você já observou se tem algum hábito como apertar ou ranger os 
dentes? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
9- Sente que seus dentes não articulam bem? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
10- Você se considera uma pessoa tensa (nervosa)? 
__  (0) Não        __ (5) Ás vezes        __ (10) Sim 
 
Índice Clínico 
a. Sem disfunção - soma das respostas entre 0 e 15 pontos 
b. Disfunção leve - soma das respostas entre 16 e 40 pontos 
c. Disfunção moderada - soma das respostas entre 41 e 65 pontos 
d. Disfunção severa - soma das respostas entre 70 e 100 pontos 
 

Adaptado de FONSECA, D.M. Disfunção craniomandibular (DCM) - Elaboração de um 
índice anamnésico. Bauru, 1992. Dissertação (Mestrado) - Faculdade de Odontologia 
de Bauru, Universidade de São Paulo. 
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Anexo 4 
 

Relação do número de pontos com o número de indivíduos e a presença de 

bruxismo. 

 

Variáveis Freqüência Porcentagem 
Pontos   

0 6 5,77 
5 15 14,42 
10 14 13,46 
15 17 16,35 
20 21 20,19 
25 8 7,69 
30 6 5,77 
35 6 5,77 
40 5 4,81 
45 1 0,96 
50 3 2,88 
55 2 1,92 

Total 104 100,00 
Bruxismo   
Sim 30 28,85 
Não 74 71,15 
Total 104 100,00 
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Anexo 5 
 

 Associação entre graus de DTM e bruxismo estratificado por sexo e idade.  

 

Sexo Masculino Bruxismo   
Graus de DTM Sim Não Total p-valor 
Sem dtm 7 30 37 0,0128* 
Leve 9 12 21  
Moderada 2 0 2  
Total 18 42 60  
     
Sexo Feminino     
Graus de DTM Sim Não Total p-valor 
Sem dtm 2 13 15 0,1893* 
Leve 8 17 25  
Moderada 2 2 4  
Total 12 32 44  
     
Idade 5     
Graus de DTM Sim Não Total p-valor 
Sem dtm 2 3 5 1,000* 
Leve 2 2 4  
Moderada 0 0 0  
Total 4 5 9  
     
Idade 6     
Graus de DTM Sim Não Total p-valor 
Sem dtm 1 11 12 0,1119* 
Leve 2 5 7  
Moderada 1 0 1  
Total 4 16 20  
     
Idade 7     
Graus de DTM Sim Não Total p-valor 
Sem dtm 2 6 8 1,000* 
Leve 4 9 13  
Moderada 0 1 1  
Total 6 16 22  
     
Idade 8     
Graus de DTM Sim Não Total p-valor 
Sem dtm 3 9 12 0,0802* 
Leve 3 6 9  
Moderada 3 0 3  
Total 9 15 24  
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Idade 9     
Graus de DTM Sim Não Total p-valor 
Sem dtm 1 7 8 0,1577* 
Leve 6 5 11  
Moderada 0 1 1  
Total 7 13 20  
     
Idade 10     
Graus de DTM Sim Não Total p-valor 
Sem dtm 0 5 5 - 
Leve 0 1 5  
Moderada 0 0 0  
Total 0 6 6  
     
Idade 11     
Graus de DTM Sim Não Total p-valor 
Sem dtm 0 2 2 - 
Leve 0 1 1  
Moderada 0 0 0  
Total 0 3 3  
*-teste exato de Fisher 
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