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O que será dele? Morrer de tristeza por se ver tão impotente? Oh não! o 

passarinho nem vai ficar aflito. Com total abandono, quer ficar olhando seu 

divino Sol; nada poderá assustá-lo, nem o vento nem a chuva, e se nuvens 

escuras vierem esconder o Astro de Amor, o passarinho não trocará de lugar. 

Sabe que, além das nuvens, seu Sol continua brilhando, que seu brilho não 

cessará. (SAINT-FACE, 1996, p. 118) 
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RESUMO 

 

Disfunção temporomandibular (DTM) é um conjunto de desordens funcionais que 

envolvem os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular e estruturas associadas. 

Esse distúrbio é a principal causa de dor de origem não odontogênica, mais frequente na 

população adulta, ocorrendo, também, durante a adolescência. A etiologia da DTM é 

considerada multifatorial, onde os hábitos parafuncionais orais exercem um importante papel, 

destacando-se, dentre eles, o bruxismo. O sintoma mais comum no grupo de pacientes com 

Disfunção Temporomandibular é a dor. Sabe-se que pessoas que relatam dor frequentemente 

tem a qualidade do sono afetada. Desse modo, o objetivo deste estudo foi investigar a 

prevalência de DTM, bruxismo e qualidade do sono em adolescentes. Foram sorteados 1.342 

jovens, regularmente matriculados em escolas públicas, da rede estadual de ensino da cidade 

do Recife-PE, sendo aplicado o Critério de Diagnóstico em Pesquisa para Disfunção 

Temporomandibular (RDC/DTM – Eixos I e II), por meio do qual foi definido o diagnóstico 

para DTM, bruxismo e qualidade do sono. Para testar a associação entre a variável dependente 

e as variáveis independentes foi empregado o teste Qui-quadrado de Pearson e para 

identificação de possíveis variáveis de confusão e variáveis explicativas, um modelo de 

regressão. Nessa amostra, observou-se que 33,3% dos estudantes tiveram DTM, 52,6% 

relataram ter a qualidade do sono afetada, 55,2% tiveram bruxismo. Quando realizadas as 

análises de regressão, os modelos finais mostraram forte associação entre as DTM, bruxismo e 

qualidade do sono. Assim, através dessa pesquisa, foi possível constatar que pessoas que têm 

DTM possuem chances aumentadas de ter má qualidade do sono (1,4 vezes; p=0,16) e bruxismo 

(1,4 vezes; p=0,013). As pessoas que sofrem com a má qualidade do sono têm chances 

aumentadas de serem afetadas pela DTM (1,3 vezes; p=0,009) e pelo bruxismo (2,1 vezes; p= 

<0,001). Do mesmo modo, as pessoas que são bruxistas têm chances aumentadas de serem 

acometidos pelos distúrbios temporomandibulares (1,4 vezes; p=0,013) e terem a qualidade do 

sono afetada (2,1 vezes; p= <0,001). Diante das altas prevalências e das relevantes associações, 

esse estudo demostrou que existe uma forte relação entre DTM, bruxismo e os qualidade do 

sono do sono. 

 

Palavras-chave: Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular. Bruxismo. 

Privação do Sono. Adolescentes. 
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ABSTRACT 

 

Temporomandibular disorder (TMD) is a set of clinical changes involving the 

masticatory muscles, the temporomandibular joint and associated structures. This disorder is 

the main cause of non-odontogenic pain, being more frequent in the adult population, but it can 

also occur during adolescence. The etiology of TMD is considered multifactorial, where 

parafunctional oral habits play an important role, with emphasis on bruxism. The most common 

symptom in the group of patients with Temporomandibular Disorder is pain. It is known that 

people who report recurrent pain have an impaired sleep quality. Thus, the aim of this study 

was to investigate the prevalence of TMD, bruxism and sleep quality in adolescents. 1,342 

youngsters, regularly enrolled in public schools, from the state school system in the city of 

Recife-PE, were randomly selected, with the Diagnostic Research Criteria for 

Temporomandibular Disorder being applied (RDC/TMD - axles I and II), through which the 

diagnosis for TMD, bruxism and sleep quality was defined. To test the association between 

dependent and independent variables, Pearson's chi-square test was used and a regression model 

was used to identify possible confounding and explanatory variables. In this sample, it was 

observed that 33.3% of the students had TMD, 52.6% reported having their sleep quality 

affected and 55.2% had bruxism. When the regression model was performed, the results showed 

a strong association between TMD, bruxism and sleep quality. Thus, through this research, it 

was found that people who have TMD have an increased chance of having poor sleep quality 

(1.4 times; p = 0.16) and bruxism (1.4 times; p = 0.013).  People who suffer from poor sleep 

quality are more likely to be affected by TMD (1.3 times; p = 0.009) and bruxism (2.1 times; p 

= <0.001). Likewise, people who are bruxists have an increased chance of being affected by 

temporomandibular disorders (1.4 times; p = 0.013) and have their quality of sleep affected (2.1 

times; p = <0.001).  In view of the high prevalence and strong associations, this research shows 

the importance of professionals being aware of the comorbidities analyzed in order to minimize 

the impacts that they can cause on the adolescent population. 

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. Bruxism. Sleep deprivation. 

Adolescents. 
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1 APRESENTAÇÃO 

Uma das principais causas de dor orofacial de origem não-odontogênica é conhecida como 

Disfunção Temporomandibular (LEI et al., 2016). Segundo a Academia Americana de Dor 

Orofacial, Disfunção Temporomandibular (DTM) é definida como um conjunto de desordens 

que acomete os músculos da mastigação, a articulação temporomandibular (ATM) e estruturas 

associadas (JIMÉNEZ-SILVA et al., 2017). Devido à natureza multifatorial da DTM, os hábitos 

parafuncionais orais são comumente considerados como um importante fator etiológico, sendo 

o bruxismo o tipo relatado com mais frequência na literatura (BABIEC, 2017; SIQUEIRA et 

al., 2017; SCHMITTER et al., 2015).  

A hiperfunção dos músculos da mastigação causada pelo bruxismo, pode desencadear 

quadros de sintomatologia dolorosa (BABIEC, 2017). A dor, de maneira geral, tem sido 

associada à má qualidade do sono, onde pessoas que experimentam sintomas de dor, podem ter 

a qualidade do sono afetada. Muito se discute sobre essa associação, porém acredita-se que esta 

relação não seja unidirecional, dormir mal também pode influenciar na percepção da dor 

(TOSATO et al., 2016).  

A população adulta costuma ser afetada com mais frequência pelos distúrbios 

temporomandibulares, entretanto, segundo a Academia Americana de Odontopediatria, 

desordens nas estruturas do aparelho estomatognático podem ocorrer ocasionalmente durante a 

infância ou adolescência (BERTOLI et al., 2018). Contudo, pouco são os estudos que versam 

sobre os efeitos da DTM na população adolescente brasileira.  

Nesse contexto, este trabalho teve como objetivo verificar as associações entre os 

distúrbios temporomandibulares, bruxismo e qualidade do sono em uma população de 

adolescentes de Recife-PE, como uma forma de trazer à luz esclarecimentos que possibilitem 

elucidar melhor esse trinômio, tão pouco abordado. 
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2 INTRODUÇÃO 

2.1 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

Inicialmente, em 1934, James Costen descreveu um grupo de sintomas ao redor da 

orelha e articulação temporomandibular (ATM) e a esse conjunto de desordens foi atribuído o 

termo “Síndrome de Costen” (COSTEN, 1934). A expressão “desordens da ATM” tornou-se 

popular sendo, posteriormente, em 1959, introduzido por Shore o termo “síndrome da 

articulação temporomandibular”. Atualmente a American Dental Association adotou o termo 

“desordens temporomandibulares” ou “DTM”, usado para incluir todas as desordens funcionais 

do sistema mastigatório (OKESON, 2011).  

Os tipos mais comuns de DTM incluem distúrbios relacionados à dor (por exemplo, 

mialgia, cefaleia atribuída a DTM e artralgia) e distúrbios relacionados à ATM (principalmente 

deslocamentos de disco e doenças degenerativas (LIST; JENSEN, 2017). 

Desse modo, os sinais e sintomas associados aos distúrbios temporomandibulares são 

variados, incluindo: desordens intra-articulares (deslocamento de disco e doença articular 

degenerativa, como osteoartrite e osteoartrose), ruídos ou crepitações na ATM, limitação ou 

desvios no movimento mandibular, cefaleia e sintomas otológicos (MAGALHAES et al., 2017; 

OHRBACH; DWORKIN, 2016). Coloca-se em relevo a dor, sintoma predominante e queixa 

frequente dos pacientes acometidos pela DTM. Esse sintoma pode estar localizado em áreas 

faciais, em regiões pré-auriculares ou auriculares. Assim, a hiperalgesia é um dos achados mais 

frequentes durante o exame clínico, revelada por aplicação de pressão nos músculos da 

mastigação ou das ATMs. As desordens temporomandibulares também pode incluir alguns 

distúrbios relacionados à dor, como dor miofacial e artralgia (OHRBACH; DWORKIN, 2016).  

Além disso, a perspectiva biopsicossocial reconhece a importância de avaliar o impacto 

de desordens psicológicas, como depressão, ansiedade e estresse, na dor do indivíduo.  Esses 

componentes são importantes na apresentação clínica de muitas condições de dor crônica, como 

a DTM (OHRBACH; DWORKIN, 2016). 

A etiologia e a patogênese ainda não estão totalmente esclarecidas e têm sido objeto de 

muitos debates e controvérsias ao longo dos anos. Por isso, às vezes, estabelecer o diagnóstico 

e o tratamento dos distúrbios temporomandibulares não é fácil. Entender a etiologia dos 

distúrbios temporomandibulares é importante para identificar o fator causador e prevenir 

possíveis fatores patológicos associados (CHISNOIU et al., 2015). Sugere-se que a causa seja 
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multifatorial, com uma carga biopsicossocial importante, onde fatores podem desempenhar 

papéis distintos nesse processo, compreendendo elementos responsáveis por iniciar, outros que 

predispõe e outros que perpetuam as desordens temporomandibulares (DURHAM; NEWTON-

JOHN; ZAKRZEWSKA, 2015). De maneira geral, a literatura mostra que a etiologia está 

relacionada a fatores hereditários, oclusais, hormonais, psicológicos, bem como traumas e 

parafunções orais (LIST; JENSEN, 2017). 

A DTM é a segunda condição de dor musculoesquelética mais prevalente após 

lombalgia crônica, representando um problema significativo de saúde pública. As mulheres são, 

de modo geral, afetadas pelo menos duas vezes mais que os homens (RENER-SITAR et al., 

2016). Os sinais e sintomas da disfunção temporomandibular são raros no início da infância, 

tornam-se mais prevalentes na adolescência e na idade adulta, tornando a diminuir na população 

idosa. (BERTOLI et al., 2018; LEI et al., 2016). Os adultos são mais acometidos pelos 

distúrbios temporomandibulares, contudo, a American Academy of Pediatric Dentristy 

reconhece que os distúrbios da ATM, músculos mastigatórios e estruturas associadas ocorrem 

ocasionalmente durante a infância e adolescência (BERTOLI et al., 2018; PAULINO et al., 

2018).  

Desta maneira, um diagnóstico diferencial entre o processo de crescimento das 

estruturas do sistema estomatognático e os distúrbios que afetam essas estruturas é necessário 

para a prevenção precoce. Além do mais, não está completamente estabelecido se esses sinais 

e sintomas representam um desvio da normalidade, se são achados pré-clínicos ou se fazem 

parte das alterações fisiológicas adaptativas do complexo craniofacial (BERTOLI et al., 2018). 

Ademais, a DTM pode se apresentar clinicamente em vários aspectos, variando em termos da 

estrutura envolvida, bem como a gravidade dos sinais e sintomas, e estes podem ser ainda mais 

difíceis de reconhecer durante a infância (HEO; PARK; PYO, 2018). 

O diagnóstico precoce de sinais e sintomas dos distúrbios temporomandibulares na 

adolescência são fundamentais para prevenir ou minimizar a dor e reduzir seu impacto na vida 

dos adolescentes, entretanto, pouco se sabe sobre esse distúrbio em adolescentes brasileiros 

(BERTOLI et al., 2018). 

2.2 BRUXISMO 

Os hábitos ou parafunções orais podem ser definidos como qualquer atividade ou 

comportamento não funcional envolvendo o aparelho estomatognático. São considerados 

prejudiciais quando essas atividades não fisiológicas quebram a harmonia do sistema 
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mastigatório. Os hábitos orais incluem uma série de atividades, como mascar chiclete 

continuamente, roer unhas ou mordiscar objetos de escrita (lápis, canetas), por exemplo. As 

parafunções orais são comuns em adolescentes e demonstram ter um efeito potencialmente 

prejudicial ao sistema mastigatório (EMODI-PERLMAN et al., 2012).  

O bruxismo destaca-se dentre esses hábitos parafuncionais, sendo o tipo relatado com 

mais frequência na literatura. Uma revisão sistemática recente mostrou que a prevalência de 

bruxismo, em geral, é bastante variada, entre 3,5% e 40,6% (MANFREDINI et al., 2013). Tais 

variações são atribuídas a diferentes critérios de diagnóstico, características populacionais 

diversas e múltiplas metodologias de pesquisa. 

Essa parafunção pode ser definida como um movimento estereotipado, que ocorre 

quando as superfícies de dentes opostos entram em forte atrito uns contra os outros ou quando 

dentes opostos são mantidos juntos, apoiando e/ou deslizando a mandíbula (BABIEC, 2017).  

Do ponto de vista etiopatogênico, o bruxismo pode ser considerado multifatorial, classificado 

como primário (idiopático) quando não há comorbidades associadas e o tipo secundário 

(iatrogênico) quando está relacionado a outras doenças ou causado pela ingestão de 

determinados tipos de medicamentos (FIRMANI et al., 2015). 

A causa primária é explicada através da atuação do sistema nervo central, porém essa 

relação não está completamente esclarecida. Sabe-se que há uma reativação dos sistemas 

nervosos central e autônomo durante os períodos de instabilidade do sono. Essas instabilidades 

ocorrem várias vezes durante uma noite e geralmente são caracterizadas por um aumento 

relativo na atividade cerebral, na frequência cardíaca e no tônus muscular (SAULUE et al., 

2015). 

As principais causas secundárias envolvidas na patogênese dessa condição, segundo 

observado por estudos recentes, são outros hábitos parafuncionais orais, distúrbios 

temporomandibulares, más oclusões, hipopinéia, transtornos de personalidade, distúrbio de 

comportamento (por exemplo, transtorno do déficit de atenção e hiperatividade [TDAH]), 

estresse ou qualquer combinação destes (SAULUE et al., 2015).   

A atividade muscular repetitiva, em virtude do apertamento ou ranger dos dentes, pode 

ocorrer durante o sono (bruxismo do sono) ou durante a vigília (bruxismo acordado) (BEDDIS; 

PEMBERTON; DAVIES, 2018). Geralmente, a força muscular aplicada nos episódios noturnos 

excede as forças aplicadas nos movimentos mastigatórios diurnos. A persistência desses hábitos 
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podem ocasionar uma hiperatividade nos músculos mastigatórios, bem como o aumento da 

pressão interna da ATM (BABIEC, 2017). Deste modo, a sobrecarga gerada por esta intensa 

atividade muscular pode estar associada a distúrbios na microcirculação, desencadeando 

isquemias, sendo estas decorrentes do acúmulo de substâncias que sensibilizam os nociceptores 

dos músculos, desencadeando um quadro de sintomatologia dolorosa (JIMÉNEZ-SILVA et al., 

2017). 

Nesse contexto, o bruxismo pode ser protagonista de vários problemas dentários e 

neuromusculares, incluindo desgaste dental, pulpite, necrose pulpar, lesões cervicais não 

cariosas, reabsorção óssea alveolar, doença periodontal, hipertrofia dos músculos mastigatórios, 

dores de cabeça, zumbido e distúrbios temporomandibulares. A qualidade de vida pode ser 

afetada demasiadamente, principalmente nos casos onde a dor está presente (GUO et al., 2018; 

SAULUE et al., 2015). 

2.3 QUALIDADE DO SONO E DOR CRÔNICA 

O sono é um ciclo natural na vida de todo indivíduo desde o nascimento, caracterizado 

por ser um período de relativa inconsciência e que pode ser interrompido. Esse ciclo funciona 

como um meio fisiológico de reparação e preparação do corpo para um novo dia, permitindo 

que o indivíduo descanse, cresça, desenvolva e aprenda (AKÇAY; AKÇAY, 2018).  

O ciclo do sono é iniciado com a fase não REM (Rapid Eye Movement), dividida em 

quatro estágios, sendo os estágios 1 e 2 relacionados ao sono leve e os estágios 3 e 4 ao sono 

profundo. Durante o sono não REM se restabelece as funções do corpo, havendo um aumento 

da síntese de macromoléculas vitais, como proteínas e RNA, por exemplo. Quando indivíduos 

normais são privados desse sono, queixas de sensibilidade musculoesquelética, dores e tensão 

podem ser frequentes, devido à incapacidade de serem restauradas essas necessidades 

metabólicas. Assim, o sono não REM é importante para o descanso físico (OKESON, 2011).  

Após os estágios não REM do sono, o indivíduo passa para o sono REM. Essa fase do 

sono é caracterizada por atividades dessincronizadas, na qual ocorrem alguns eventos 

fisiológicos como contração dos músculo faciais e das extremidades, alteração no ritmo 

cardíaco e na frequência respiratória, bem como movimentos rápidos dos olhos sob as pálpebras 

(SAULUE et al., 2015). Essa etapa é importante para restaurar as funções do córtex cerebral e 

tronco encefálico. Considera-se que é nesta fase do sono que as emoções são trabalhadas e 

extravasadas, onde normalmente ocorrem os sonhos. Quando o indivíduo é privado desse sono, 
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alguns estados emocionais podem ser vistos, como ansiedade, irritabilidade e dificuldade de 

concentração. Desse modo, o sono REM é responsável pelo descanso psíquico (OKESON, 

2011).  

Assim sendo, o ciclo do sono é iniciado com os quatros estágios não REM, passa pela 

fase REM, retornando, posteriormente, para as etapas mais leve do sono, repetindo o ciclo 

durante toda a noite. Cada ciclo completo dura de 60 a 90 minutos, resultando de quatro a seis 

ciclos por noite (OKESON, 2011). 

A adolescência é uma fase em que os indivíduos experimentam mudanças físicas, 

emocionais e cognitivas importantes. Estudos têm mostrado que adolescentes precisam de, pelo 

menos, 8 a 10 horas de sono por noite (AKÇAY; AKÇAY, 2018).  No entanto, sono insuficiente 

e de má qualidade é altamente prevalente em adolescentes, desencadeando problemas 

emocionais e comportamentais, incluindo agressões e rebeldia (EL-SHEIKH et al., 2019). É 

importante destacar, porém, que a qualidade do sono varia de pessoa para pessoa, tornando-se 

um fenômeno complexo e subjetivo (AL-KANDARI et al., 2017). 

A qualidade do sono está associada com a dificuldade de iniciar ou manter o sono, como 

também ter o sono interrompido por despertares frequentes, ou uma combinação destes. É 

sabido que a má qualidade do sono é um relato frequente entre os pacientes que sofrem de dor 

crônica. É importante destacar, porém, que a relação entre qualidade do sono e dor não é 

unidirecional; dormir mal também pode influenciar na percepção do indivíduo sobre a dor 

(RENER-SITAR et al., 2016). 

A dor, de modo geral, pode ser definida como uma experiência sensorial e emocional 

desagradável associada a danos atuais ou potenciais, relatada de acordo com a intensidade desse 

dano. A dor pode se tornar crônica quando esta for contínua ou recorrente, com duração mínima 

de três meses, geralmente de etiologia desconhecida, que não desaparece com os métodos 

terapêuticos convencionais, promovendo incapacidades ou inabilidades prolongadas 

(TONIAL; STECHMAN NETO; HUMMIG, 2014). 

Quando a dor está associada às estruturas da boca e da face, denomina-se “Dor 

orofacial”. É importante salientar que esse tipo de dor pode ser causado, também, por estruturas 

ligadas ao crânio ou pescoço. Atualmente, segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, 

a dor orofacial engloba: distúrbios da articulação temporomandibular; dor musculoesquelética 

mastigatória; dor musculoesquelética cervical; dor neurovascular; dor neuropática; distúrbios 

do sono relacionados à dor orofacial; distonias orofaciais; dores de cabeça; distúrbios intraorais, 
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intracranianos, extracranianos e sistêmicos que causam dor orofacial (ACADEMY 

AMERICAN OROFACIAL PAIN, 2020). 

Pacientes que sofrem de distúrbios ligados a dor crônica, como fibromialgia, síndrome 

do intestino irritável e disfunção temporomandibular, por exemplo, podem apresentar insônia. 

Outros distúrbios do sono também podem estar ligados à DTM, incluindo bruxismo do sono e 

apneia obstrutiva do sono (RENER-SITAR et al., 2016). Apesar dessas associações não estarem 

totalmente esclarecidas, o diagnóstico de DTM torna-se um importante achado, que pode 

indicar e explicar melhor a má qualidade do sono (DUBROVSKY et al., 2017). 

 

2.4 OBJETIVOS 

 

2.4.1 Objetivo geral: 

 

 Investigar a relação da Disfunção Temporomandibular com bruxismo e qualidade 

do sono em adolescentes com idade entre 10 e 17 anos, estudantes de escolas 

públicas da cidade do Recife-PE. 

2.4.2 Objetivos específicos: 

 

 Identificar a coexistência de disfunções temporomandibulares, bruxismo e 

qualidade do sono na população estudada. 

 Verificar a associação das prevalências de bruxismo, qualidade do sono com os 

distúrbios temporomandibulares na amostra analisada. 
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3 METODOLOGIA 

O banco de dados foi obtido de trabalho anterior aprovado pelo comitê de ética em 

pesquisa com seres humanos da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), sob o processo 

número 0131.0.172.000-11, de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS). Todos os voluntários, por se tratar de um estudo com adolescentes, tiveram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo responsável. 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Essa pesquisa avaliou dados secundários de um levantamento epidemiológico sobre o 

Distúrbio Temporomandibular em adolescentes. Trata-se de um estudo analítico do tipo 

transversal, também chamado de seccional ou cross sectional. Pesquisas nesse formato 

produzem uma fotografia ou corte instantâneo de uma população por meio de uma amostragem, 

examinando-se nos integrantes da amostra, a presença ou ausência de exposição e a presença 

ou ausência do efeito (HOCHMAN, 2005).  

3.2 ÁREA DE ESTUDO 

Esse estudo foi desenvolvido na cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco. 

Segundo o último censo do IBGE, Recife possui 218 km2 de extensão territorial. Como visto 

na figura 1, a cidade possui uma população de 1.537.704 habitantes, sendo a 9ª cidade mais 

populosa do país e a 1ª mais populosa do estado, com uma densidade demográfica aproximada 

de 7.039 hab/km2 (IBGE, 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Mapa de Pernambuco de acordo com o número de habitantes. 

RECIFE 

 Fonte: IBGE. 
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3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO E PERÍODO DE REFERÊNCIA 

A população estudada foi formada por adolescentes, correspondendo a faixa etária de 

10 a 17 anos, de ambos os sexos, matriculados em escolas públicas estaduais de Recife no ano 

de 2012. Segundo critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS), são considerados 

adolescentes os indivíduos com idade entre 10 aos 19 anos. A OMS classifica, ainda, a 

adolescência em adolescência precoce (entre 10 e 14 anos) e adolescência tardia (entre 15 e 19 

anos) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).  

Um estudo anterior mostrou que não há diferenças significativas entre estudantes de 

escolas públicas e privadas (XIMENES et al., 2004). Assim, esse estudo foi realizado somente 

em escolas públicas estaduais. Segundo a relação fornecida pela Secretaria de Educação de 

Pernambuco, as escolas públicas estaduais da cidade de Recife são distribuídas entre as duas 

Gerências Estaduais de Educação (GERE), Norte e Sul, que compõem o município, totalizando 

165 escolas.  

Considerou-se para esse estudo os alunos com idade até 17 anos, por corresponder a 

idade esperada em que os alunos concluem o ensino médio, última fase da vida escolar. Para a 

análise estatística, a variável idade foi dividida em dois grupos, de acordo com a classificação 

de adolescência da OMS. 

3.4 AMOSTRA 

Foi utilizada uma amostragem por conglomerados, que correspondeu as 20 escolas 

sorteadas. Adotou-se os seguintes critérios de inclusão para os estudantes: idade entre 10 e 17 

anos; independente de sexo; estar regularmente matriculado e frequentando as atividades 

escolares formais no estabelecimento de ensino sorteado; e autorização para participar da 

pesquisa, pelo responsável legal, por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Foram excluídos desse estudo os alunos com deficiência intelectual, tendo 

em vista a dificuldade de entendimento do questionário utilizado na pesquisa. 

A partir da população de alunos matriculados na rede estadual, dentro da faixa etária 

alvo do estudo, foi calculado o tamanho amostral. Conforme os dados fornecidos pela Secretaria 

de Educação do Estado haviam, em 2012, 87.628 estudantes matriculados, com idade entre 10 

e 17 anos. Foi utilizado o programa EPI-INFO versão 6.04 para determinar o tamanho da 

amostra, utilizando erro de 3% e confiabilidade e 95%. 

À vista disso, orçou-se o total de 1055 jovens. Esse valor foi multiplicado por 1.2, em 

virtude do efeito cluster, resultando em 1.266. A esse novo número foi acrescido uma margem 
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de 20%, para que eventuais perdas não comprometessem a representatividade da amostra, 

chegando ao o número total de 1.519 adolescentes avaliados. Posteriormente à contabilização 

das perdas, a amostra final foi composta por 1.342 adolescentes (figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS  

 Critérios de Diagnóstico das Desordens Temporomandibulares - RDC/TMD (Anexo 

A)  

 CCEB - Critério de Classificação Econômica Brasileira (Anexo B) 

3.5.1 Identificação dos adolescentes com DTM, bruxismo, qualidade do sono afetada e 

dor crônica 

O instrumento denominado Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (RDC/TMD) (DWORKIN; LERESCHE, 1992), é amplamente utilizado em 

pesquisas epidemiológicas e clínicas para verificar a presença dos distúrbios 

temporomandibulares. O questionário já se encontra adaptado culturalmente para a população 

brasileira (KOSMINSKY et al, 2004) e validado (LUCENA et al, 2006).  

Estudantes matriculados na rede 

estadual de ensino de Recife 

87.628                                          

(10 a 17 anos) 

1.055 

1.266 

1.342 

1.519 

Programa EPI-INFO versão 6.04 

(Erro de 3% e confiabilidade de 95%) 

Multiplicado por 1.2                                            

(Efeito Cluster) 

Acréscimo de 20% 

Perdas 

 Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

Figura 2. Fluxograma representativo do cálculo amostral.  
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Esse conjunto de ferramentas de diagnóstico para DTM que constituem o RDC/TMD, 

são representados através de uma abordagem biaxial, concebidos em dois eixos. O eixo I avalia 

os aspectos clínicos da DTM e o Eixo II avalia os aspectos psicológicos e psicossociais (Anexo). 

Dessa forma, nesse estudo, utilizou-se o Eixo I para fazer o diagnóstico de DTM e o Eixo II 

para identificar quais dos adolescentes eram bruxistas ou que tiveram a qualidade do sono 

afetada ou que apresentaram dor crônica. 

O Eixo I identifica os sintomas físicos através de três grupos: grupo I, diagnósticos 

musculares (dor miofascial e dor miofascial com abertura limitada); grupo II, deslocamento de 

disco (deslocamento de disco com redução, deslocamento de disco sem redução com abertura 

limitada, e deslocamento de disco sem redução, sem abertura limitada); grupo III, artralgia, 

artrite e artrose (artralgia, osteoartrite da ATM e osteoartrose da ATM). Os indivíduos que 

apresentaram sinais clínicos de, no mínimo, um desses grupos, como dito, foram diagnosticados 

com DTM. 

Para esse estudo, considerou-se como tendo bruxismo ou como tendo a qualidade do 

sono afetada, os adolescentes que responderam favoravelmente a, pelo menos, uma das 

perguntas relacionadas com ambas essas condições, presentes no Eixo II do RDC/TMD 

(questões 15c/15d/15e e 20q/20aa/20bb, respectivamente). Esse mesmo eixo foi utilizado para 

fazer o diagnóstico de dor crônica, sendo, para isso, utilizada a terceira questão. 

3.5.2 Divisão das classes econômicas 

Para estabelecer a categorização das classes econômicas, foi utilizado o Critério de 

Classificação Econômica Brasileira (CCEB) da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

– ABEP. O CCEB calcula, através de um sistema de pontos, o poder de compra das pessoas e 

famílias urbanas, além do grau de instrução do chefe da família. Esse instrumento não pretende 

classificar a população em “classe sociais”, mas em classes econômicas (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2011). Dessa forma, a classificação aconteceu 

conforme mostrado na figura 3. 

 

 

 

 

Classe B 

23 a 34 

pontos 

Classe E 

0 a 7 pontos 

Classe A 

35 a 46 

pontos 

Classe C 

14 a 22 

pontos 

Classe D 

8 a 13 

pontos 

 Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 

Figura 3. Sistema de pontos para categorização das classes econômicas de acordo com o 

CCEB. 
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No entanto, para a análise estatística, a variável classe econômica foi categorizada em 

A+B e C+D+E. 

3.6 PROCEDIMENTO DA COLETA 

As coletas foram realizadas nas escolas, utilizando os intervalos das atividades. Os 

adolescentes participaram da coleta no turno de frequência, após a entrega do TCLE assinado 

pelo responsável. As etapas da coleta foram as seguintes: 

1. Sorteio das escolas, a partir da lista fornecida pela secretaria de Educação do Estado; 

2. Realização do contato com a direção da escola para a possibilidade de realização da 

pesquisa; 

3. Explicação da metodologia de pesquisa aos alunos e entrega dos termos de 

compromisso àqueles interessados em participar do estudo; 

4. Aplicação dos instrumentos escolhidos: RDC/TMD e questionário sócio-

biodemográfico. 

3.7 ANÁLISE DOS DADOS 

Para análise dos dados foram obtidas distribuições absolutas, percentuais uni e 

bivariadas e foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher quando as 

condições para utilização do teste Qui-quadrado não foram verificadas. A margem de erro 

utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5% e os intervalos foram obtidos com 95,0% 

de confiança. O programa estatístico utilizado para digitação dos dados e obtenção dos cálculos 

estatísticos foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versão 17. 
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4 RESULTADOS 

Participaram do presente estudo 1.342 adolescentes com idade entre 10 e 17 anos (média de 

13,6 ± 2,0 anos), dos quais 68,7% era do sexo feminino e 65,3% pertenceu às classes 

econômicas C/D/E. Nessa amostra observou-se que 33,3% possuiu DTM, 52,6% relatou ter a 

qualidade do sono afetada, 55,2% teve bruxismo e 27,9% apresentou dor crônica (tabela 1). 

Tabela 1. Caracterização da amostra estudada. 

Variáveis n % Média ± Dp 

Sexo    

Masculino 420 31,3  

Feminino 922 68,7  

Idade    

10-14 anos 826 61,5 
13,6 ± 2,0 

15-17 anos 516 38,5 

CCEB    

A/B 442 34,7  

C/D/E 833 65,3  

DTM    

Sim 424 33,3  

Não 851 66,7  

Qualidade do sono afetada    

Sim 636 52,6  

Não 706 47,4  

Bruxismo    

Sim 601 55,2  

Não 741 44,8  

Dor crônica    

Sim 374 27,9  

Não 968 72,1  

 

Entre os 424 indivíduos diagnosticados com DTM, 35,2% foi do sexo feminino. A 

prevalência foi maior no grupo com idade entre 10 a 14 anos, correspondendo a 34,6% dos 

alunos. Do mesmo modo, observou-se uma maior prevalência dos distúrbios 

temporomandibulares no grupo de adolescentes pertencentes às classes econômicas C/D/E, 

correspondendo a 34,0% dos indivíduos acometidos, no entanto, a idade e a classe econômica 

não apresentaram diferenças estatisticamente significativas. 
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Nos adolescentes com DTM, 39,0% relatou ter a qualidade do sono afetada, 39,9% teve 

bruxismo do sono e 47,9% sofria de dor crônica. Quando aplicado o teste qui-quadrado de 

Pearson, foi possível observar associações fortemente significativas para essas três condições 

(p<0,001), como visto na tabela 2. 

Tabela 2. Distribuição dos participantes com DTM de acordo com sexo, idade, CCEB, 

qualidade do sono, bruxismo e dor crônica. 

 DTM 

Variáveis Sim (%) Não (%) Total (%) Valor p 

Sexo     

Feminino  325 (35,2) 597 (64,8) 922 (100) 
0,017 

Masculino 120 (28,6) 300 (71,4) 420 (100) 

Idade     

10 a 14 anos 286 (34,6) 540 (65,4) 826 (100) 
0,153 

15 a 17 anos 159 (30,8) 357 (69,2) 516 (100) 

CCEB     

A/B 141 (31,9) 301 (68,1) 442 (100) 
0,492 

C/D/E 283 (34,0) 550 (66,0) 883 (100) 

Qualidade do sono afetada    

Sim 248 (39,0) 388 (61,0) 636 (100) 
<0,001 

Não 197 (28,4) 509 (71,6) 706 (100) 

Bruxismo     

Sim 240 (39,9) 361 (60,1) 601 (100) 
<0,001 

Não 205 (27,7) 536 (72,3) 741 (100) 

Dor crônica     

Sim 179 (47,9) 195 (52,1) 374 (100) 
<0,001 

Não 266 (27,5)  702 (72,5) 968 (100) 

 

A análise de regressão logística binária foi feita para avaliar o peso da associação das 

variáveis independentes com a variável desfecho (DTM). Dessa forma, verificou-se que apenas 

as variáveis dor crônica, qualidade do sono e bruxismo conservaram significância estatística. 

Logo, foi possível constatar que os indivíduos que sofrem de dor crônica ou que possuam a 

qualidade do sono afetada ou que sejam bruxistas tem chances aumentadas de serem afetados 

pela disfunção temporomandibular, sendo essas chances de 2,0; 1,4; 1,4; respectivamente 

(tabela 3). 
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Entre os 601 indivíduos que tiveram bruxismo, 47,0% era do sexo feminino. A 

prevalência foi maior no grupo com idade entre 10 a 14 anos, equivalendo a 46,1% dos alunos. 

Observou-se, da mesma forma, uma maior prevalência de bruxismo no grupo de adolescentes 

pertencentes às classes econômicas C/D/E, equivalendo a 45,6% dos indivíduos afetados. Da 

mesma forma, essas duas últimas variáveis não demonstraram significância estatística. 

Contatou-se que nesse grupo 53,9% apresentou DTM, 56,3% teve a qualidade do sono afetada 

e 66,3% sofria de dor crônica. Quando realizado o teste qui-quadrado de Pearson, foi possível 

observar associações fortemente significativas entre bruxismo e DTM, má qualidade do sono e 

dor crônica (p<0,001), como mostra a tabela 4. 

Tabela 4. Distribuição dos participantes com bruxismo de acordo com sexo, idade, CCEB, 

DTM, qualidade do sono e dor crônica. 

 BRUXISMO 

Variáveis Sim (%) Não (%) Total (%) Valor p 

Sexo     

Feminino  433 (47,0) 489 (53,0) 922 (100) 
0,018 

Masculino 168 (40,0) 258 (60,0) 420 (100) 

Idade     

10 a 14 anos 381 (46,1) 445 (53,9) 826 (100) 
0,215 

15 a 17 anos 220 (42,6) 296 (57,4) 516 (100) 

CCEB     

A/B 190 (43,0) 252 (57,0) 442 (100) 
0,375 

C/D/E 380 (45,6) 453(54,4) 883 (100) 

DTM    

Sim 240 (53,9) 205 (46,1) 445 (100) 
<0,001 

Não 361 (40,2) 539 (59,8) 897 (100) 

Qualidade do sono afetada     

Sim 358 (56,3) 278 (43,7) 636 (100) 
<0,001 

Não 243 (34,4) 463 (65,6) 706 (100) 

Tabela 3. Modelo de regressão logística final para DTM de acordo com sexo, qualidade do sono e bruxismo. 

 B E.P. Wald gl Sig. Exp. (B) IC 95% para EXP (B) 

Inferior Superior 

Dor crônica 0,737 0,132 31,191 1 <0,001 2,090 1,613 2,706 

Qualidade do sono 0,319 0,122 6,818 1 0,009 1,376 1,083 1,749 

Bruxismo 0,310 0,125 6,183 1 0,013 1,364 1,068 1,741 

Constante -3,491 0,603 33,459 1 <0,001 0,030   
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Dor crônica     

Sim 248 (66,3) 126 (33,7) 968 (100) <0,001 

Não 353 (36,5) 615 (63,5) 374 (100)  

 

No intuito de examinar sincronicamente o peso das variáveis independentes com a 

variável desfecho (bruxismo), foi realizada a análise logística binária. Desse modo, constatou-

se que apenas as variáveis DTM, qualidade do sono e dor crônica preservaram a significância 

estatística. Os indivíduos que sofrem dos distúrbios temporomandibulares, que são acometidos 

por dor crônica ou que possuem a qualidade do sono afetada, têm chances aumentadas de serem 

bruxistas, sendo essas chances de 2,9; 1,4; e 2,1, respectivamente (tabela 5). 

Tabela 5. Modelo de regressão logística final para bruxismo de acordo com sexo, idade, CCEB, DTM, qualidade 

do sono e dor crônica. 

 B E.P. Wald gl Sig. Exp. (B) IC 95% para EXP (B) 

Inferior Superior 

Dor crônica 1,062 0,133 64,160 1 <0,001 2,891 2,230 3,749 

DTM 0,310 0,125 6,174 1 0,013 1,363 1,068 1,741 

Qualidade do sono 0,737 0,117 39,777 1 <0,001 2,091 1,662 2,629 

Constante -5,049 0,465 118,050 1 <0,000 0,006   

 

Dos 636 indivíduos que relataram ter a qualidade do sono afetada, 48,3% era do sexo 

feminino. A prevalência foi maior no grupo com idade entre 10 a 14 anos, correspondendo a 

48,9% dos alunos. O sexo e a faixa etária não apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a má qualidade do sono. Do mesmo modo, observou-se que os indivíduos 

diagnosticados com má qualidade do sono pertenciam às classes econômicas A/B, totalizando 

51,6%. Foi possível observar que neste grupo, 55,7% teve DTM, 59,6 % apresentou bruxismo 

e 62,3% sofria de dor crônica. Quando aplicado o teste qui-quadrado de Pearson, foi possível 

observar associações fortemente significativas para essas três condições (p<0,001), como 

mostra a tabela 6. 

Tabela 6. Distribuição dos participantes com má qualidade do sono de acordo com sexo, 

idade, CCEB, DTM, bruxismo e dor crônica. 

 MÁ QUALIDADE DO SONO 

Variáveis Sim (%) Não (%) Total (%) Valor p 

Sexo     

Feminino 445 (48,3) 477 (51,7) 922 (100) 
0,346 

Masculino  191 (45,5) 229 (54,5) 420 (100) 
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Idade     

10 a 14 anos 404 (48,9) 422 (51,1) 826 (100) 
0,161 

15 a 17 anos 232 (45,0) 284 (55,0) 516 (100) 

CCEB     

A/B 228 (51,6) 214 (48,4) 442 (100) 
0,013 

C/D/E 368 (44,2) 465(55,8) 883 (100) 

DTM    

Sim 248 (55,7) 197 (44,3) 445 (100) 
<0,001 

Não 388 (43,3) 509 (56,7) 897 (100) 

Bruxismo     

Sim 358 (59,6) 243 (40,4) 601 (100) 
<0,001 

Não 278 (37,5) 463 (62,5) 741 (100) 

Dor crônica     

Sim 233 (62,3) 141 (37,7) 374 (100) <0,001 

Não 403 (41,6) 565 (58,4) 968 (100)  

 

Foi realizada análise logística binária para avaliar o peso das variáveis dependentes com 

a variável desfecho (qualidade do sono), de forma concomitante. Assim, percebeu-se que as 

variáveis DTM, bruxismo, dor crônica e CCEB mantiveram a significância estatística. Os 

indivíduos que são de classes econômicas C/D/E, os que sofrem de dor crônica, os que são 

acometidos pela disfunção temporomandibular e os que são bruxistas possuem chances 

aumentadas de terem a qualidade do sono afetada, sendo essas chances de 1,4; 1,8; 1,3; e 2,1 

respectivamente (tabela 7).  

Tabela 7. Modelo de regressão logística final para qualidade do sono de acordo com DTM, sexo, idade, CCEB, 

bruxismo e dor crônica. 

 B E.P. Wald gl Sig. Exp. (B) IC 95% para EXP (B) 

Inferior Superior 

CCEB 0,347 0,123 8,017 1 0,005 1,415 1,113 1,800 

Dor crônica 0,590 0,136 18,866 1 <0,001 1,805 1,383 2,356 

DTM 0,304 0,126 5,838 1 0,016 1,355 1,059 1,734 

Bruxismo 0,757 0,120 39,548 1 <0,001 2,133 1,684 2,701 

Constante -6,003 0,652 84,838 1 <0,000 0,002   
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5 DISCUSSÃO 

A prevalência de adolescentes com DTM (33,3%) encontrada nesse estudo foi relativamente 

superior às prevalências encontradas em estudos anteriores, onde estas variam entre 7,3% e 

30,4% (AL-KHOTANI et al., 2016; GRAUE et al., 2016; WU; HIRSCH, 2010). Não foi feita 

distinção em relação ao tipo de DTM nessa pesquisa, porém uma revisão sistemática mostrou 

que não há consenso sobre os tipos mais comuns, alguns estudos trazem a dor miofacial como 

sendo o tipo mais prevalente enquanto outros mostram que o deslocamento de disco com 

redução é o mais comum. Essa diferença de prevalências encontrada é decorrente da grande 

variedade de metodologias de pesquisa, formas de diagnóstico e características populacionais 

(CHRISTIDIS et al., 2019). 

Outro estudo também mostrou que não há diferença em relação ao sexo mais afetado, na 

população adolescente (SONG; YAP; TURP, 2018). Porém, nesse estudo, foi possível observar 

uma associação estatisticamente significativa entre sexo e DTM, sendo mais prevalente no sexo 

feminino. Estudos atribuem essa predileção às mulheres devido a diferenças hormonais 

(MELO-JUNIOR; et al., 2019; MAGALHÃES et al., 2014). Postula-se que os hormônios 

femininos desempenham um papel importante na etiologia dos distúrbios 

temporomandibulares, enquanto os hormônios masculinos parecem ter uma função protetora 

(SONG; YAP; TURP, 2018). No entanto, nossos dados devem ser analisados com parcimônia, 

visto que a amostra foi composta em sua maioria por meninas. 

Nessa pesquisa, a DTM foi mais prevalente no início da adolescência do que na fase tardia, 

embora esse dado não tenha sido expressivo. De forma geral, é durante a adolescência que 

ocorre o processo responsável pela maturidade sexual: a puberdade. Na fase puberal ocorrem 

alterações biológicas importantes, que incluem a aceleração do crescimento, alterações nos 

níveis hormonais e o aparecimento de características sexuais secundárias. A puberdade pode 

estar relacionada com o aumento de desordens ligadas à dor, como dores músculo-esqueléticas, 

por exemplo. Assim, acredita-se que a fase púbere, com suas alterações hormonais, físicas e 

psicossociais, possa ter influência na gênese, início e/ou manutenção dos distúrbios 

temporomandibulares (SONG; YAP; TURP, 2018). 

Em relação às classes econômicas e DTM, esse estudo constatou que as classes C/D/E foram 

mais afetadas. Este resultado diverge do estudo de Inglehart et al., no qual não foi observada 

diferença de prevalência dos distúrbios temporomandibulares em adolescentes, entre às classes 

econômicas. Deve-se sublinhar, entretanto, que os critérios que avaliam os fatores 



32 
 

socioeconômicos são variados e poucas são as evidências que esclarecem a relação dessa 

variável com a disfunção temporomandibular (INGLEHART et al., 2016).  

A associação entre dor crônica e DTM, presente na ralação binária e na regressão, foi forte 

estatisticamente, conservando essa significância após a análise de regressão logística binária, 

sendo esse resultado semelhante quando comparado a outros estudos (FRANCO-MICHELONI 

et al., 2015; MARPAUNG; LOBBEZOO; VAN SELMS, 2018). A dor crônica compromete as 

capacidades cognitivas, emocionais, comportamentais e sensoriais. Uma vez que essas 

capacidades estejam comprometidas, pode-se ter a ampliação do quadro de sintomatologia 

dolorosa (LIST; JESEN, 2017). Segundo Dworkin e LeResche, dor crônica é a principal razão 

pela qual os indivíduos acometidos pelos distúrbios temporomandibulares procuram 

atendimento (DWORKIN; LERESCHE, 1992). Assim, compartilhando semelhanças com 

outras condições de dor crônica, a DTM pode ser fonte de muito sofrimento físico e psíquico 

(LIST; JENSEN, 2017). 

Sobre o bruxismo, a prevalência encontrada nesse estudo foi de 39,9%. Uma revisão 

sistemática, utilizando estudos de várias partes do mundo, mostrou que a prevalência de 

bruxismo é bastante variada na literatura, entre 3,5% e 40,6% (MANFREDINI et al., 2013). 

Tais variações são atribuídas, também, à diferentes critérios de diagnóstico, características 

populacionais diversas e múltiplas metodologias de pesquisa (SAULUE et al., 2015). Essa 

condição foi mais prevalente nas meninas, equivalendo a 47% dos adolescentes acometidos. 

Porém, outros estudos mostram que, estatisticamente, não há diferenças significativas entre 

meninos e meninas afetados pelo bruxismo, nos estudos envolvendo adolescentes (FIRMAN et 

al., 2015; SAULUE et al., 2015). 

Com relação a idade, o bruxismo foi mais frequente na idade precoce (46,1%) quando 

comparado com a idade tardia (42,6%), no entanto, em ambos os grupos essa prevalência foi 

elevada, embora essa associação não tenha sido significante. Ao que tudo indica, estados de 

ansiedade e estresse parece desempenhar um papel importante na etiologia do bruxismo durante 

a adolescência (LUCA et al., 2015). 

As classes econômicas C/D/E também foram as mais afetadas nesse estudo (45,6%). 

Atualmente não há evidências que sustentem a relação entre classe econômica e bruxismo. 

Porém, no geral, vários problemas de saúde podem estar associados à classe econômica. Sabe-

se que as classes mais elevadas possuem maior acesso à informação, possuem melhores 

condições de trabalho e alimentação de boa qualidade, refletindo positivamente no bem estar e 
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no estado de saúde geral do indivíduo (MELO-JUNIOR et al., 2019; MAGALHÃES et al., 

2017; SOUSA et al., 2014) 

Sugere-se que, quanto maior a sobrecarga gerada pelo bruxismo às estruturas do aparelho 

estomatognático, principalmente no episódios de maior intensidade e/ou maior duração, mais 

constantes serão os relatos de sintomas dolorosos (MUZALEV; VAN SELMS; LOBBEZOO, 

2018). Sintomas como cefaleias e dores na articulação temporomandibular, podem ser achados 

frequentes em pacientes bruxistas (FIRMANI et al., 2015). Desse modo, foi possível verificar 

uma forte associação entre dor crônica e bruxismo nesse estudo, com a dor crônica conservando 

essa significância na regressão logística, semelhante aos achados de Emodi-Perlman e 

colaboradores (EMODI-PERLMAN et al., 2016).  

A prevalência de adolescentes com a qualidade do sono afetada, nesse estudo, também foi 

alta (52,6%), mostrando ser mais elevada quando comparada a outros estudos, onde essa 

prevalência varia entre 25% e 40% (DAG; KUTLU, 2017; WOODS; SCOTT, 2016). Essa 

variação ocorre, também, devido à diversas metodologias de pesquisa empregadas para estudar 

a qualidade do sono, assim, esses resultados devem ser analisados com cuidado. Sugere-se que 

as altas prevalências ligadas à baixa qualidade do sono na adolescência pode estar relacionadas 

a vários fatores, como baixo nível de atividade física, dieta inadequada e sobrepeso/obesidade, 

por exemplo (WOODS; SCOTT, 2016). 

A adolescência é, de fato, um período pelo qual os indivíduos passam por grandes mudanças 

físicas e de comportamento. Assim, é comum observar mudanças no funcionamento do ciclo 

vigília/sono, verificando-se uma tendência de horários mais tardios para dormir e para acordar. 

Essa tendência biológica pode ser agravada por outros fatores como o uso de computadores, 

jogos e televisão à noite. Nesse estudo, as variáveis sexo e idade não obtiveram significância 

estatística, quando associadas à baixa qualidade sono, semelhante a outros estudos que também 

não constataram essa diferença (FELDEN et al., 2015). 

O impacto dos problemas relacionados à má qualidade do sono abrange crianças e 

adolescentes de todas as culturas e classes econômicas. Porém, ao contrário de estudos 

anteriores (FERNANDO et al., 2013; JARRIN; MCGRATH; QUON, 2014; REY-LOPEZ et 

al., 2014), essa pesquisa mostrou que houve uma forte associação entre as classes A/B e a má 

qualidade do sono (p=0,013), conservando a significância após a análise de regressão logística. 

Esse dado é semelhante ao resultado encontrado ao estudo de Smaldone e colaboradores 

(SMALDONE; HONIG; BYRNE, 2007).  
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Além dos fatores anteriormente mencionados, sabe-se que a dor desempenha um importante 

papel na percepção da qualidade do sono (RILEY et al., 2001). Sintomas ligados à dor podem 

afetar o bem estar físico e psicológico dos adolescentes, além disso, sabe-se que condições de 

dor crônica estão associadas a má qualidade do sono. Nessa pesquisa foi possível observar uma 

forte associação estatística entre dor crônica e qualidade do sono, com dor crônica preservando 

essa significância após a análise de regressão logística, assim como observado no estudo de 

Vega et al. (VEGA et al., 2016). 

Nessa pesquisa, observou-se também que a associação entre DTM e qualidade do sono foi 

bastante expressiva, estando de acordo com outros estudos (DUBROVSKY et al., 2017; NATU 

et al., 2018). Foi possível constatar, após a análise de regressão logística binária para os 

distúrbios temporomandibulares e a baixa qualidade do sono, que ambas as condições 

conservaram a significância estatística. Acredita-se que pode se tratar de uma relação 

bidirecional, onde os sintomas envolvidos na DTM e a baixa qualidade do sono podem se 

relacionar mutuamente. Tanto a quantidade como a qualidade do sono são importantes para 

preservar e manter a saúde. À vista disso, Rener-Sitar et al. sugerem que a qualidade do sono 

seja avaliada em pacientes que são acometidos pela disfunção temporomandibular, 

principalmente nos diagnósticos ligados à dor, uma vez que DTM e outras condições de dor 

crônica estão ligadas má qualidade do sono (RENER-SITAR et al., 2016).  

Através das análises, verificou-se que a relação entre DTM e bruxismo também foi 

expressiva. Seguida a análise de regressão logística binária para de DTM e bruxismo, percebeu-

se que tanto uma quanto a outra conservaram a significância. Outros estudos corroboram com 

esse resultado, visto que essa associação é bastante estudada, por causa do envolvimento dessa 

parafunção na etiologia da disfunção temporomandibular (MARPAUNG; LOBBEZOO; VAN 

SELMS, 2018). A hiperatividade dos músculos mastigatórios, causada pelo bruxismo, pode 

resultar em dor. Na presença de dor, o aparelho estomatognático pode realizar compensações, 

a fim de possibilitar que o funcionamento mastigatório, bem como a fala e deglutição, sejam 

executados com eficiência. Entretanto, essa maneira de compensar pode se mostrar negativa ao 

longo do tempo, pois não são necessariamente saudáveis, contribuindo para a progressão do 

distúrbios temporomandibulares (MAGALHÃES et al., 2017; MELCHIOR; MAZZETTO; 

FELÍCIO, 2012). 

Por fim, assim como visto em estudos anteriores (HERRERA et al., 2006; SERRA-NEGRA 

et al., 2014), verificou-se que a associação entre a qualidade do sono e o bruxismo foi bastante 

relevante. Após a análise de regressão logística binária, observou-se que essas duas condições 



35 
 

preservaram a significância estatística. Um estudo sugere que o bruxismo afetaria a qualidade 

e a propriedade recuperativa do sono, podendo gerar problemas de comportamento ou atenção, 

influenciando negativamente no desempenho escolar dos adolescentes (HERRERA et al., 

2006). Outros estudos mostram que luz acesa ou ruído durante o sono estão associados ao 

bruxismo e que os adolescentes que dormem menos de oito horas por noite estão mais 

predispostos a terem bruxismo. ( JERNELÖV et al., 2013 ; SERRA-NEGRA et al., 2014). 
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6 CONCLUSÕES 

O presente estudo mostrou que DTM, bruxismo e baixa qualidade do sono foram altamente 

prevalentes na população de adolescentes escolares. Além disso, este estudo demonstrou que 

existe uma forte relação entre os distúrbios temporomandibulares, bruxismo e má qualidade do 

sono. 
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