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RESUMO: Segundo a American Academy of Orofacial Pain a disfunção 
temporomandibular (DTM) é considerada um conjunto de sinais e sintomas clínicos 
associados com os músculos da mastigação, musculos da cabeça, pescoço e nas 
articulações temporomandibulares (ATM) (LEEUW, 2010). Entre atletas, com 
frequência, observa-se a ocorrência de trauma de face ou de cabeça, podendo ser 
considerados como uma população de risco para o desenvolvimento de DTM. Alguns 
estudos conduzidos até o momento apontam para alta prevalência de DTM entre 
praticantes de diversas modalidades esportivas, seja em nível amador ou profissional.  
O objetivo do estudo foi identificar prevalencia de sinais e sintomas  de DTM em atletas 
profissionais do sexo masculinos.O teste utilizado foi o teste t de student não 
paramétrico com p<5 para diferença estatística. Métodos: A presença de sintomas de 
DTM foi determinada através de questionário anamnésico. Foram coletados dados de 
73 atletas profissionais do sexo masculino, de equipes de voleibol e futsal do estado 
do Paraná. A Média de idade dos atletas foi de 24 anos, sendo a menor idade 17 anos 
e a maior 39 anos. Cinco principais sinais e sintomas foram observados na avaliação 
sendo hiperfunção 63% (46); Dores no pescoço e/ou membros 38,3 (28) desvio 36% 
(27) seguida do estalo 35% (36) e Travamento/deslocamento da mandíbula 27,9 (20).  
Apesar de não apresentar dados de significância podemos concluir que todos os 
avaliados apresentaram ao menos um sinal ou sintoma de DTM.  
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1. INTRODUÇÃO 

 
Segundo Leeuw (2010) a dor orofacial é toda a dor associada a tecidos moles 

e mineralizados (pele, vasos sanguíneos, ossos, dentes, glândulas ou músculos) da 

cavidade oral e da face. Geralmente, essa dor pode ser reportado  na região da 

cabeça e/ou pescoço ou mesmo estar associada a cervicalgias, cefaleias primárias e 

doenças reumáticas como fibromialgia e artrite reumatoide. 

Aproximadamente 22% da população Americana apresentam ao menos um 

tipo de dor orofacial (LIPTON et al.1993). Estudos apontam que a causa mais 

frequente da dor orofacial e origem odontogênica (12,2%), seguida pela disfunção 

temporomandibular (DTM), constatada em 5,3% da população (CARRARA et al, 

2010).  

Segundo a American Academy of Orofacial Pain a disfunção 

temporomandibular (DTM) é considerada um conjunto de sinais e sintomas clínicos 

associados com os músculos da mastigação, musculos da cabeça, pescoço e nas 

articulações temporomandibulares (ATM) (LEEUW, 2010). 

O número de pessoas com sinais e sintomas de DTM tem crescido em todas 

as idades, (EGERMARK, CARLSSON, & MAGNUSSON, 2001; THILANDER, RUBIO, 

PENA, & DE MAYORGA, 2002). Aproximadamente 60 a 70% da população mundial, 

em geral, tem ao menos um sinal de disfunção, enquanto que 20 a 25% tem sintomas 

de DTM, contudo, apenas um quarto das pessoas está realmente ciente ou relata 

algum sintoma e somente 5% das pessoas procuram algum tratamento (MESQUITA 

et al., 2011; SILVA et al., 2012). 

Os principais sinais e sintomas das DTMs são: presença de dor na região da 

face, ruídos nas ATMs e limitação dos movimentos considerados funcionais da boca 

(BORTOLLETO et al., 2013, FURQUIM et al., 2015; DAHAN et al., 2015). Isto resulta 

em um custo estimado de U$ 4 bilhões de dólares por ano gastos com profissionais 

da saúde (BORTOLLETO et al., 2013; GUI; RIZZATTI-BARBOSA, 2015).  

Atletas são considerados uma população de risco para o desenvolvimento 

da DTM devido a diversos traumas durante treinos e jogos, sendo eles intensos 

ou não. Atividades desportivas podem gerar forças de grande intensidade e 

frequência sobre o sistema mastigatório (GAY-ESCODA, 2011) 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-37722015000300389#B14
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-37722015000300389#B33
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-37722015000300389#B33
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Alguns estudos realizados até o momento de nivel amador e profissional 

apontam alta prevalência de DTM entre praticantes de diversas modalidades 

esportivas.  

Estudos de Gay-Escoda et al. (2011) relataram que 30% dos atletas de futebol 

na Espanha apresentavam bruxismo, 16,7% apresentavam ruído articular e 6,7% 

desses reportavam dor à palpação articular.  Em modalidades de maior contato como 

o caso das artes marciais Shirani et al. (2010) constataram prevalência de 6,7% de 

histórico de luxação mandibular em lutadores. No entanto, Weiler et al. (2010) não 

encontraram diferenças significativas entre adolescentes atletas e não-atletas em 

relação às DTM. Na modalidade de judo em estudos realizados por Duplat e Nunes 

(2018) identificaram que 49% dos atletas manifestaram sinais e sintomas para DTM.  

Apesar dos dados, poucos são os estudos que avaliam a prevalência de DTM 

em atletas.  Conhecer a frequência de DTM nessa população é importante para o 

estabelecimento de medidas preventivas e terapêuticas tanto na área esportiva 

quanto odontologica. 

Diante disso, este esta pesquisa tem como objetivo identificar a prevalencia de 

sinais e sintomas de DTM em atletas profissionais do sexo masculino. 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal descritivo, realizado com atletas de 

rendimento. As equipes foram selecionadas por conveniência por participarem do 

Campeonato Paranaense com jogos executados no Município de Paranavaí. Foram 

incluídos no estudo os atletas que estavam presentes no momento da coleta e quanto 

aos menores de idade, os que apresentaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido assinado pelos responsáveis legais entregue uma semana antes da data 

prevista para a realização da coleta de dados. 

A aplicação do questionário ocorreu durante os treinamentos ou horas antes 

dos jogos do Campeonato Paranaense que variava entre 20 e 30 minutos, 

dependendo da disponibilidade de cada equipe. Os dados foram coletados no período 

de junho a setembro de 2018 por meio de questionário autoaplicável. 
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Todos os integrantes do presente estudo foram submetidos a uma avaliação 

que constou dos seguintes itens: 1) Questionário 2) Exame clínico. 

 

O questionário foi aplicado com a finalidade de identificação dos sintomas 

contendo 13 questões objetivas. As perguntas investigam presença de dor; hábitos 

parafuncionais, tais como o usar apenas um lado para mastigar; limitação de 

movimentos mandibulares; presença de ruídos articulares e percepção subjetiva de 

má-oclusão (FONSECA et al.1994). 

A inspeção das ATMs também foi realizada por meio de analise clinica palpação 

digital tanto no repouso quanto em movimento de abertura, fechamento e lateralização 

mandibular, sendo verificada a ocorrência de sons articulares (estalido ou creptação), 

sem uso de estetoscópio, desvios e/ ou sensação de dor. 

Na Avaliação da presença de sinais clínicos de DTM dois examinadores, 

previamente orientados realizaram o exame clínico simplificado em salas dos Ginásios 

esportivos selecionadas pelas equipe e técnicos. A avaliação ocorreu com o atleta 

sentados em uma cadeira com encosto, com coluna ereta, pernas e pés paralelos, 

firmes no chão, sob luz ambiente com o examinador respeitando os princípios de 

biossegurança (uso de jaleco, luvas, gorro). 

 Os seguintes parâmetros clínicos foram avaliados:  

Ruídos articulares: Foi solicitado que os voluntários realizassem abertura e 

fechamento bucal três vezes. Os dedos indicadores do examinador foram 

posicionados sobre as ATM´s, permitindo a verificação da presença/ausência de 

estalidos e crepitação (ruído semelhante à areia durante movimentação mandibular). 

Definiu-se a presença de ruído quando os mesmos foram reproduzíveis em pelo 

menos dois de três movimentos. (LEMOS et al., 2015) 

Movimentos mandibulares: Foi solicitado que os voluntários realizassem 

abertura e fechamento bucal três vezes, permitindo a observação da presença ou 

ausência de desvio mandibular (quando na abertura bucal, há um desvio da 

mandíbula, mas ao completar a abertura máxima ela volta para o centro) ou deflexão 

(quando há um desvio da mandíbula para o lado até a abertura bucal máxima). 

Definiu-se a presença de alterações nos movimentos mandibulares quando os 
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mesmos foram reproduzíveis em pelo menos dois de três movimentos. (LEMOS et al., 

2015) 

Sensibilidade muscular: A avaliação muscular consistiu na palpação digital com 

uma única pressão firme, com duração de um a dois segundos, sobre os principais 

músculos da mastigação (temporal anterior, médio e posterior, masseter superficial e 

profundo, pterigóideo medial, tendão do temporal) e sobre os músculos que fornecem 

apoio secundário, como os do pescoço (esternocleidomastóideo, trapézio, músculos 

cervicais posteriores). Durante a palpação os voluntários foram questionados quanto 

à sensação de dor ou desconforto, pois a sensação dolorosa à palpação destes 

músculos caracteriza sinal e/ou sintoma de disfunção temporomandibular. (LEMOS et 

al., 2015) 

Dores de cabeça: Foi questionado sobre a presença de dores de cabeça 

constante. 

Afim de evitar erros sistemáticos foram tomados os seguintes cuidados 

metodológicos: realização de estudo piloto, padronização e treinamento da equipe de 

coleta de dados quanto à aplicação do questionário e avaliação dos sinais clínicos.   

O teste utilizado foi o teste t de student não paramétrico com  p<0,05 para 

diferença estatistica.  

Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê Permanente de Ética em 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Instituição signatária, seguindo os princípios 

éticos contidos na Declaração de Helsinki. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A DTM representa um quadro crônico para pessoas que possuem esse 

distúrbio, afetando as funções motoras da ATM, bem como a fala, a respiração, a 

deglutição, além de afetar a qualidade de vida e a interação social do indivíduo. Por 

isso, hoje tem buscado processos de avaliação menos elaborados, de maior 

aplicabilidade e que abranjam os principais resultados clínicos, permitindo seu uso, 

tanto em estudos epidemiológicos ou populacionais, como também um instrumento 
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ímpar na calibração de pesquisas que envolvam coletas de amostras (Alves-Rezende 

et al. 2009).  

Neste estudo foram utilizados os questionários apenas para identificar sinais e 

sintomas de DTM com instrumentos de avaliação precisos, simples, confiáveis e de 

grande reprodutibilidade.  

Os dados obtidos foram tabulados e distribuídos em tabelas avaliada por um 

índice percentual. 

No presente estudo foram avaliados 73 atletas profissionais sendo 57(78%) da 

modalidade de futsal e 16 (22%) de voleibol. Da amostra em questão (tabela1), todos 

eram do sexo masculino, com idade de 17 a 39 anos sendo 54,8% (40) de cor branca 

30,1% (22) parda 12,3% (9) preta e 2,7% (2) da cor amarela. Dos critérios 

socioeconômicos os atletas ficaram distribuídos em: 13 (17,8%) pertencentes à 

“Classe B1”, 28 (38,4%) à “Classe B2”, 23 (31,5%) à “Classe C1”, 8 (10,9%) à “Classe 

C2” e 1 (1,4%) à “Classe D”.  

 

 
              Tabela 1. Distribuição dos atletas quanto à idade, cor e classe econômica, 2018. 

Variáveis f % 

   

Cor da pele   

Branca 40 54,8 

Parda 22 30,1 

Preta 9 12,3 

Amarela 2 2,7 

   

Faixa etária   

17 – 22 anos 30 41 

23 – 27 anos 20 27,4 

28 – 32 anos 14 19,2 

33 – 39 anos 9 12,3 

   

Classe Econômica    
B1 13 17,8  

B2 28 38,4  

C1 23 31,5  

C2 8 10,9  

D 1 1,4  

   

Total 74 100 

              f = frequência absoluta; % = frequência relativa. 
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Sinais e sintomas de DTM são bastante comuns na população brasileira. 

Pesquisas epidemiológicas demonstraram que mais de 50% da população 

apresentam pelo menos um ou mais sinais de DTM. Apenas um fator isolado não é 

preponderante para constituir um quadro clínico de disfunção articular ou muscular.  

No entanto neste estudo observou-se(tabela 2) que é considerável a parcela de 

atletas de rendimento que apresentam sinais e sintomas de DTM já que todos os 

atletas pesquisados apresentaram ao menos um sinal ou sintoma de DTM (100%).  

  Existem poucos estudos de prevalência de sinais e sintomas com atletas de 

rendimento porem alguns estudos com faixas etárias semelhantes obtiveram 

prevalência de sinais e sintomas de DTM em 63,9% em universitários (GOYATA et al. 

2010).  Bezerra et al. (2012) encontraram prevalência semelhante, 62,5%, Barbosa e 

Swerts (2011), que verificaram uma prevalência de 66% dos sinais e sintomas da DTM 

em estudantes de Odontologia, e Dantas (2013), com prevalência de 64,4%. Outros 

autores encontraram prevalência maior entre os jovens e adultos de idades 

semelhantes ao deste estudo que variou de 74,9 a 92,3%. (MEDEIROS et al. 2011; 

Souza ET AL. 2016). O estudo de prevalência de DTM na área esportiva realizados 

por Duplat e Nunes (2018) demonstrou que 49% dos atletas manifestaram sinais e 

sintomas para DTM e que houve associação entre participação em campeonatos e 

presença de DTM, demonstrando que atletas de competição apresentam grande fator 

de risco para desenvolvimento da disfunção. 

 

Tabela2. Percentual de Sinais e sintomas de DTM em atletas profissionais, 2018 

SINAIS f % SINTOMAS f % SINAIS OU 

SINTOMAS 

f % 

         

Um sinal 

 

20 27,4 Um sintoma 

 

28 38,3 Um sinal 

ou sintoma 

 

8 10,9 

Dois Sinais 

 

24 27,4 Dois 

Sintomas 

 

14 19,1 Dois sinais 

ou 

Sintomas 

 

16 21,9 

Três ou + 

Sinais  
 

14 19,2 Três ou + 

Sintomas 
 

28 38,3 Três ou + 

Sinais ou 
sintomas 

 

49 67,1 
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Ao menos 1 

sinal 

 

 

58 79,4 Ao menos 

um sintoma 

70 95,9 Ao menos 

um sinal 

ou sintoma 

73 100 

         

TOTAL 73 100  73 100         73 100 

 f = frequência absoluta; % = frequência relativa. 

 

Dentre os sinais e sintomas mais frequentes de DTM apresentados pela amostra, 

a hiperfunção foi a mais frequente (63%), seguida pela Dores no pescoço e/ou 

membros (38,3%) desvio(36,9%), estalo (35,6%) ,Travamento/deslocamento da 

mandíbula (27,9%), mastigação unilateral(20,5%) e bruxismo (16,4). (tabela3) 

Não foi encontrado na literatura casos elevados de hiperfunção tanto em atletas 

como em outras profissões. Estudos de Ries et al. (2010) indicaram que praticantes 

de artes marciais apresentaram disfunção do sistema mastigatório, dor na região 

craniomandibular e, principalmente, dor na região cervical. Vale ressaltar que a 

presença de dor cervical e as alterações do sistema estomatognático podem ser 

fatores que influenciam o controle da postura conforme identificado nos estudos 

realizados por Kalberg et al.(1995). Pacientes com dor crônica cervicobraquial 

apresentaram um controle postural prejudicado comparados com sujeitos saudáveis. 

As desordens ao nível da ATM e da região cervical mostram um concomitante 

desequilíbrio postural devido a alterações de toda cadeia muscular (AMANTÉIA et al, 

2004), com aumento da assimetria na distribuição de peso medial-lateral (RIES & 

BERZIN, 2008). 

 

Tabela 3. Percentual dos sinais e sintomas de disfunção temporomandibular mais frequentes entre em atletas 

profissionais, 2018. 

 N % 

   
Masseter 9 12 

Dores de Cabeça 9 12 

Estalo 26 35,6 

Desvio  27 36,9 

Hiperfunção 46 63 

Travamento/deslocamento da mandíbula 20 27,9 
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Dores no pescoço e/ou membros 28 38,3 

Mastigação unilateral 15 20,5 

Bruxismo 12 16,4 

Total 73 100 

 

Neste estudo, a sintomatologia estalo apesar de não ser significativo também foi um 

dos sintomas mais encontrados em atletas, De acordo com Urban et al(2009) os 

ruídos articulares poderiam ser causados por modificações estruturais nos tecidos 

articulares, podendo ocorrer simultaneamente com problemas neuromusculares.  

 

CONCLUSÃO 

 

Os dados pesquisados incluem somente sinais e sintomas predisponentes de 

DTM. Apesar dos dados não apresentarem nível de significância o estudo alerta aos 

cirurgiõesdentistas da necessidade de uma anamnese mais detalhada principalmente 

com atletas, diante dos poucos estudos com esse público já que todos os envolvidos 

na pesquisa apresentaram ao menos um sinal ou sintoma de DTM.  
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