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RESUMO 

Estímulos nociceptivos e desordens dolorosas interferem no sono, mas 

distúrbios do sono também contribuem para a experiência dolorosa. Entre as 

condições dolorosas crônicas, a dor da articulação temporomandibular (ATM) e 

dor orofacial são frequentemente associadas aos Distúrbios do Sono. A privação 

ou a perturbação do sono aumenta a sensibilidade à dor, além de provocá-la. Por 

sua vez, a dor perturba o sono, desencadeando todas as outras sequelas 

neurobiológicas do estresse, que são incompatíveis com um sono tranquilo. 

Assim, um ciclo ininterrupto pode surgir, quer com o sono perturbado ou com 

experiência dolorosa, no qual as duas condições se mantêm, ou até mesmo uma 

ou outra aumente. Esse estudo justificou-se pela importância de identificar e 

relacionar distúrbios do sono em portadores de Disfunção Temporomandibular 

(DTM), e sua associação com a dor e a atividade elétrica de músculos 

mastigatórios. Enquanto síndrome, as DTM representam importante impacto na 

qualidade de vida dos pacientes. Por isso, avaliar a condição de dor e seus efeitos 

no sono pode ampliar a abordagem no tratamento desses pacientes. Desse modo 

os objetivos do presente estudo foram avaliar a dor, a qualidade do sono e a 

atividade elétrica de músculos mastigatórios em mulheres portadoras de DTM. 

Para tanto foram selecionadas 20 mulheres com idade entre 18 e 30 anos, 

diagnosticadas e classificadas de acordo com os Critérios de Diagnóstico em 

Pesquisa para Disfunção Temporomandinbular (RDC/TMD), para identificação da 

DTM. Foi utilizado o Índice Anamnésico de Fonseca para determinar a severidade 

dos quadros de DTM. A dor foi avaliada pela Escala Visual Analógica (EVA), e a 

qualidade do sono através do questionário Índice de Qualidade do Sono de 

Pittsburgh (PSQI-BR). Em seguida, as voluntárias foram submetidas ao exame de 

eletromiografia (EMG) dos músculos masseter e parte anterior do temporal 

bilateralmente. 

PALAVRAS-CHAVES 

1. Transtornos do sono. 2. Medição da dor. 3. Eletromiografia. 4. 

Síndrome da disfunção da articulação temporomandibular. 
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ABSTRACT 

Nociceptive stimuli and painful disorders interfere with sleep, but sleep 

disorders also contribute to the painful experience. Among the conditions of 

chronic pain, the pain of the temporomandibular joint (TMJ) and orofacial pain are 

often associated with sleepdisorders. The deprivation or sleep 

disturbance increases sensitivity to pain, and tease her. In turn, the pain disrupts 

sleep, leading to all other neurobiological sequelae of stress that are incompatible 

with a peaceful sleep. Thus, an uninterrupted cycle may occur,either with or sleep 

disturbance experienced pain in which the two conditions are maintained, or 

even one or the other increases. This study was justified by theimportance of 

identifying and relating sleep disturbances in patients withtemporomandibular 

disorder (TMD), and its association with pain and electrical activity of masticatory 

muscles. While syndrome, TMD represent an important impact on quality of life of 

patients. Therefore, assessing the condition of pain and its effects on sleep can 

extend the approach in treating these patients. Thus the objectives of this study 

was to evaluate pain, sleep quality and the electrical activity of masticatory 

muscles in women with TMD. The study selected 20 women aged between 18 

and 30 years, diagnosed andclassified according to the Diagnostic Criteria for 

Research on TemporomandinbularDysfunction (RDC / TMD) to identify TMD. We 

used the Fonseca anamnesis index to determine the severity of TMD frames. Pain 

was assessed by Visual Analogue Scale (VAS), and sleep quality through 

the Quality Index questionnaire Pittsburgh Sleep(PSQI-BR). Then the volunteers 

were subjected to examination electromyography (EMG) of masseter and anterior 

part of the time bilaterally. 

KEYWORDS 

1. Sleep disorders 2. Pain measurement. 3. Electromyography. 4. 

Temporomandibular joint dysfunction syndrome. 
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1. INTRODUÇÃO 

De acordo com a Americam Dental Association (ADA), Disfunções 

Temporomandibulares (DTM) são casos em que se tem dor na região pré-

auricular, na articulação temporomandibular (ATM) ou músculos da mastigação, 

limitações ou desvios nos movimentos mandibulares, ruídos na ATM durante a 

função mandibular e palpação, bem como relação oclusal estática e dinâmica 

anormal (DWORKIN et al, 1990 1). 

Além disso, os pacientes com DTM têm prejuízos cognitivos que se 

relacionam com distúrbios crônicos do sono. Estes distúrbios do sono, em 

particular o bruxismo, têm desempenhado um papel etiológico em alguns 

pacientes com DTM (MOLDOFSKY, 2001 2). 

No manejo das doenças crônicas, tem sido cada vez mais abordado o 

papel da assistência à saúde, seja para a prevenção, diagnóstico, terapêuticas, ou 

reabilitação, aumentando a qualidade de vida das pessoas, principalmente no 

alívio da dor e do sofrimento (MARQUES, 2004 3). 

Outros autores ainda correlacionaram a dor com maior déficit cognitivo, 

e especularam o fato de que a atenção do paciente é desviada de funções 

cognitivas maiores pela dor (PARK et al, 2001 4). Enquanto síndrome, as DTM 

apresentam importantes impactos na qualidade de vida dos pacientes, 

promovendo uma relevante diminuição na expectativa de rendimento do indivíduo. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

Oliveira (2003 5) em seu estudo com 23 portadores de DTM utilizou o 

questionário Índice Anamnésico de Fonseca para severidade da DTM, o 

Questionário de Dor Mcgill (Br-MPQ) para avaliação da dor, avaliação 

fisioterapêutica e exame eletromiográfico. Constatou-se a presença de hábitos 

parafuncionais combinados, e a maior freqüência de percepção ao impacto da dor 

foi relacionada às atividades do trabalho, lazer, sono, apetite/alimentação e 

impressão de maior irritabilidade. O estudo dos sinais eletromiográficos dos 

músculos temporal e masseter não mostraram hipo ou hiperatividade, devido à 

variabilidade de combinações individuais, mas manteve correlação com o 

instrumento de análise utilizado. 

Os Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para Disfunção 

Temporomandibulares (RDC/TMD) foram propostos por Dworkin e LeResche 

(1992 6) para padronizar os diagnósticos da DTM. Existe uma ampla literatura 

clínica descrevendo sinais e sintomas de DTM, mas até então não tinham sido 

organizados em uma classificação diagnóstica confiável e útil para pesquisa 

(IUNES, 2007 7). 

No RDC/TMD são propostos critérios que permitem classificar subtipos 

das DTM, sendo divididos em três grupos: diagnósticos musculares (grupo I), 

disfunções do deslocamento do disco (grupo II) e distúrbios articulares (grupo III). 

Permitir que um indivíduo recebesse diagnóstico diferente para cada ATM é uma 

de das vantagens desse exame (RAMMELSBERG et al., 2003 8; LOBBEZOO et 

al., 2007 9). 

2.1. AVALIAÇÃO DE TRANSTORNOS DO SONO 

A insônia é particularmente prevalente em indivíduos que sofrem dor. 

Segundo Teixeira et al (2001 10), cerca de 1/3 dos doentes que sofrem de dor 

crônica apresenta ritmo alfa durante o sono não-REM, sugerindo que a magnitude 
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da dor que os doentes experimentam pode acentuar-se em decorrência da 

interrupção ou da ausência de sono. 

Uma ferramenta muito utilizada para avaliação da qualidade do sono 

em seus aspectos gerais é o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI-

BR), que fornece um índice de gravidade e natureza do distúrbio do sono nos 

últimos 30 dias (TOGEIRO e SMITH, 2005 11). 

Este instrumento tem a pontuação calculada para cada um de seus 

componentes: 1 – qualidade subjetiva do sono, 2 – latência do sono, 3 – duração 

do sono, 4 – eficiência habitual do sono, 5 – distúrbios do sono, 6 – uso de 

medicação para dormir, e 7 – sonolência diurna. A pontuação global é 

determinada pela soma dos sete componentes; cada componente recebe uma 

pontuação estabelecida entre zero e três pontos. A pontuação máxima do 

instrumento é de 21 pontos. Os escores superiores a cinco pontos indicam má 

qualidade no padrão do sono (CHELLAPPA E ARAUJO, 2007 12). 

2.2. AVALIAÇÃO DA DOR 

Para avaliação da dor dos pacientes portadores de DTM, encontramos 

na literatura a utilização da Escala Visual Analógica (EVA) (RODRIGUES et al, 

2004 13), a qual consiste de uma reta de 100 mm desprovida de números ou 

graduações de referência; no extremo esquerdo, indicando a ausência de dor, há 

as palavras “nenhuma dor”, referência zero; no extremo direito, indicando o 

máximo de dor, há as palavras “pior dor imaginável”, referência dez. Quanto maior 

a pontuação, maior a intensidade da dor. Assim, o paciente é instruído a marcar 

um ponto que indique a dor percebida por ele naquele momento. 
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3. PROPOSIÇÃO 

Avaliar a condição de dor e seus efeitos no sono, e os distúrbios do 

sono e seus efeitos sobre a sensibilidade dolorosa, se faz relevante para a 

compreensão e interrupção do ciclo de insônia e dor, associando medidas de 

higiene do sono ao diagnóstico e tratamento da causa da dor. Isso porque a 

privação ou a perturbação do sono aumenta a sensibilidade à dor além de 

provocá-la, assim como a dor perturba o sono, desencadeando outras sequelas 

neurobiológicas do estresse que são incompatíveis com um sono tranquilo 

(LAUTENBACHER et al, 2006 14). Desse modo, a abordagem multidisciplinar no 

tratamento dessas duas patologias (distúrbios do sono e DTM) é relevante, uma 

vez que a higiene do sono e o tratamento dos distúrbios do sono podem aliviar a 

dor, e o alívio da dor pode promover o sono reparador e o seu consequente alívio 

em longo prazo. 

Esse estudo justificou-se pela importância de identificar e relacionar 

distúrbios do sono em portadores de DTM, e sua associação com a dor e a 

atividade elétrica de músculos mastigatórios (masseter e parte anterior do 

temporal bilateralmente). Uma vez que as DTM representam importante impacto 

na qualidade de vida dos pacientes, avaliar a condição de dor dos mesmos, e 

seus efeitos no sono, pode ampliar a abordagem multidisciplinar no tratamento 

desses pacientes. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

As voluntárias, mulheres entre 18 e 30 anos, foram selecionadas nas 

dependências da FOP/Unicamp, diagnosticadas e classificadas de acordo com os 

Critérios de Diagnóstico em Pesquisa para Disfunção Temporomandinbular 

(RDC/TMD), segundo o critério de inclusão do estudo. Todas assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, após as devidas explicações 

sobre o estudo. 

A primeira fase experimental englobou 13 voluntárias, do total de 20 

previstas no projeto. A segunda fase experimental contou com sete voluntárias, 

compondo a amostra total. Cada voluntária compareceu individualmente à sessão 

de exames realizados no Laboratório de Eletromiografia, conduzidos pelo aluno 

bolsista, sob supervisão da pós-graduanda Marta Cristina da Silva Gama. 

Após a aplicação do RDC/TMD e diagnóstico dos quadros de Disfunção 

Temporomandibular (DTM), as voluntárias responderam ao questionário Índice de 

Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR). Esse instrumento fornece um valor 

numérico de 0 a 21, de acordo com a higiene do sono: quanto mais alto o valor, 

pior a qualidade do sono. As voluntárias preencheram a Escala Visual Analógica 

(EVA), para o auto-relato da dor percebida no momento: quanto maior a 

pontuação, maior a intensidade da dor. Elas também responderam ao Índice 

Anamnésico de Fonseca, para a classificação da DTM segundo a severidade: 

leve, moderada ou severa. Por último, cada voluntária foi submetida ao exame de 

eletromiografia (EMG) dos músculos mastigatórios (masseter e parte anterior do 

temporal bilateralmente); foram feitos três registros da atividade elétrica desses 

músculos em cada uma das seguintes situações: posição de repouso mandibular, 

na contração bilateral máxima dos elevadores da mandíbula (CVM), e durante a 

função mastigatória. 

Uma dificuldade relativa constatada foi encontrar mulheres jovens que 

se enquadrassem nas características da amostra, e que não apresentassem 

condições previstas nos critérios de exclusão do estudo. Como tais condições 

podem também interferir na qualidade do sono e causar experiência dolorosa, não 
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devidamente calibrado quanto à aplicação do instrumento de diagnóstico e 

classificação das pacientes. 

Foram considerados critérios de inclusão, a presença de DTM, a queixa 

de dor crônica, e regularidade do ciclo menstrual (fazendo uso ou não de 

contraceptivos). Como critérios de exclusão foram considerados: idade não 

compatível com a faixa etária selecionada para o estudo, doenças sistêmicas, 

histórico de trauma na face, luxação articular, uso de aparelho ortodôntico, dor de 

origem endodôntica, presença de sinusite, otite, neoplasias, lúpus eritematoso 

sistêmico ou distúrbios hormonais. Pacientes que apresentaram artralgias, 

osteoartrite e osteoartrose (diagnosticados dentro do grupo III do RDC/TMD) 

também foram descartados. Por último, foram considerados os critérios de 

exclusão do próprio instrumento de diagnóstico e classificação: espasmo 

muscular, miosite, contratura, poliartrites, e injúria traumática aguda.  

4.1. INSTRUMENTOS DE PESQUISA 

Inicialmente, as voluntárias foram submetidas à avaliação e 

classificação dos quadros de DTM, através do Eixo I (Exame Clínico) do 

RDC/TMD (Dworkin & LeResche, 1992 6). Em seguida, foi solicitado que cada 

voluntária respondesse aos instrumentos de pesquisa: o questionário Índice de 

Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI-BR), a Escala Visual Analógica (EVA), e o 

Índice Anamnésico de Fonseca. 

O PSQI-BR fornece um valor numérico de 0 a 21, de acordo com a 

higiene do sono: quanto mais alto o valor, pior a qualidade do sono. A EVA foi 

utilizada para o auto-relato da intensidade da dor percebida pelas voluntárias; 

quanto maior a pontuação alcançada na EVA, maior a intensidade da dor. O Índice 

Anamnésico de Fonseca (CHAVES, T.C. et al, 2008 16) foi utilizado para 

classificação da DTM segundo a severidade: leve, moderada ou severa. 

Finalizando a coleta de dados, cada voluntária foi submetida ao exame 

de eletromiografia (EMG) dos músculos mastigatórios (masseter e parte anterior 

do temporal bilateralmente); foram feitos três registros da atividade elétrica desses 
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Durante a EMG, as voluntárias permaneceram sentadas em uma 

cadeira (Figuras 04 e 05); foram feitos três registros da atividade elétrica dos 

músculos em cada uma das seguintes situações: posição de repouso mandibular, 

na contração bilateral máxima dos elevadores da mandíbula (CVM), e durante a 

função mastigatória. Para as duas últimas situações, as voluntárias apertaram 

contra os dentes o material de parafina Parafilm “M” ® (Figura 06), para maior 

fidelidade e efetividade do registro (BIASOTTO-GONZALES et al, 2005 19). 

 

Figura 01 – Em sentido anti-horário, bateria, eletromiógrafo, pré-

amplificador e entradas. 
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Figura 02 – Eletrodos utilizados na eletromiografia de músculos 

mastigatórios; o eletrodo maior é o eletrodo de referência. 

 

Figura 03 – Posicionamento dos eletrodos na pele da voluntária; notar o 

eletrodo de referência posicionado sobre o esterno. 
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Figura 04 – Posicionamento da voluntária para a realização da 

eletromiografia; notar a faixa na cintura para fixação do pré-amplificador. 
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Figura 05 – Cabos de entrada conectados aos eletrodos; voluntária 

pronta para a coleta do sinal eletromiográfico. 

 

Figura 06 – Filme de parafina Parafilm “M” ®, utilizado na coleta do sinal 

durante a contração bilateral máxima dos elevadores da mandíbula e durante a 

função mastigatória. 
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5. RESULTADOS 

A idade média das voluntárias foi de 26,1 anos (Desv. Pad. de 4,62). 14 

mulheres foram classificadas no grupo Ia (dor miofacial), segundo o RDC/TMD, 

enquanto seis foram classificadas no grupo Ib (dor miofacial com limitação de 

abertura bucal). Quatro voluntárias apresentaram apenas uma das articulações 

temporomandibulares com diagnóstico no grupo IIa (deslocamento do disco com 

redução). Não houve outros diagnósticos dentro do II (deslocamento do disco sem 

redução, com abertura limitada ou não). Também não houve diagnósticos dentro 

do grupo III (artralgias, osteoartrite e osteoartrose), como previsto nos critérios de 

exclusão do estudo. 

Segundo a classificação de severidade dos quadros de DTM, fornecida 

pelo Índice Anamnésico de Fonseca, as voluntárias portadoras de DTM severa 

alcançaram média de 80,8 pontos nesse instrumento, aquelas com DTM 

moderada, média de 55,6 pontos, e as voluntárias com DTM leve obtiveram média 

de 33,0 pontos. 

O PSQI-BR forneceu média geral de 8,0 pontos dentre as voluntárias 

avaliadas. Para as portadoras de DTM moderada ou severa, a média foi superior a 

oito pontos (8,3 e 8,8 respectivamente), contra a média de 6,0 pontos dentre as 

portadoras de DTM leve. 

As médias alcançadas na EVA, para dor na musculatura mastigatória 

direita e esquerda das voluntárias, constam do gráfico a seguir (Figura 07). 
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Nas Figuras 10 e 11 são apresentados os gráficos de dispersão para a 

correlação entre a pontuação global obtida no PSQI-BR e a pontuação atingida na 

EVA, para a musculatura mastigatória direita e esquerda. 

 

Figura 10 – Pontuação obtida no PSQI-BR e pontuação atingida na 

EVA para músculos mastigatórios direitos. Piracicaba – 2011. 

 

Figura 11 – Pontuação obtida no PSQI-BR e pontuação atingida na 

EVA para músculos mastigatórios esquerdos. Piracicaba – 2011. 
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Tabela 01 – Média de pontos atingidos na EVA para a musculatura 

mastigatória direita e esquerda, segundo a pontuação obtida no PSQI-BR. 

Piracicaba – 2011. 

PSQI-BR   EVA 

Classe Frequência Freq. Relativa   mm Dir. 

mm 

Esq. 

3Ō 8 9 45%  2,2 3,1 

8Ō 13 8 40%  4,0 3,5 

13Ō 18 3 15%   5,4 5,9 
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6. DISCUSSÃO 

A pontuação global média obtida no PSQI-BR pelas voluntárias que 

apresentavam DTM severa ou moderada foi estatisticamente maior que a 

pontuação obtida por aquelas que apresentavam DTM leve, o que indica uma pior 

qualidade de sono associada aos quadros de DTM de maior severidade. Não 

houve diferenças entre os grupos DTM severa e moderada. 

Na EVA também houve diferença estatística significante quando 

comparado o grupo DTM leve (2,4 pontos para mm dir. e 2,1 para mm esq.) com 

os grupos DTM moderada (3,6 pontos para mm dir. e 4,3 para mm esq.) ou severa 

(3,9 pontos para mm dir. e 4,1 para mm esq.). A intensidade da dor percebida 

pelas voluntárias foi maior quando associada aos quadros de DTM de maior 

severidade. Não houve diferenças entre os grupos DTM severa e moderada. 

A falta de diferenças estatisticamente significantes entre os grupos DTM 

severa e moderada deve-se à baixa especificidade da ferramenta; o Índice 

Anamnésico de Fonseca foi útil nesse estudo por tratar-se de pesquisa 

epidemiológica; além disso, é um dos poucos instrumentos disponíveis em língua 

portuguesa para caracterizar a severidade dos sintomas de DTM. (CHAVES, 2008 
16). 

A avaliação clínica dos quadros de DTM, fornecida pelo RDC/TMD, 

revelou correlação entre limitação de abertura bucal e severidade de DTM. 

Pelos gráficos de dispersão das Figuras 10 e 11, percebemos que 

existe uma correlação positiva entre a pontuação global obtida no PSQI-BR e a 

pontuação atingida na EVA. Apesar da correlação não ser forte, fica claro o 

aumento na intensidade da dor percebida, com a piora na qualidade e higiene do 

sono, o que corrobora as observações feitas por Lautenbacher et al (2006 14). 

Quando distribuímos as voluntárias em classes, de acordo com a 

pontuação no PSQI-BR, a média de pontos na EVA para a musculatura 

mastigatória direita e esquerda aumenta nos grupos com sono mais afetado, com 

diferença significante (Tabela 01). 
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A EMG dos músculos masseter e parte anterior do temporal 

bilateralmente não revelou diferenças estatisticamente significantes entre os 

grupos de diferentes severidades de DTM. 
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7. CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo identificaram e correlacionaram 

menor higiene do sono em portadoras de DTM de maior severidade. Os quadros 

de maior severidade estavam associados a uma maior experiência dolorosa e a 

uma maior limitação de abertura bucal. A atividade elétrica dos músculos 

avaliados não estava estatisticamente alterada. O prejuízo na qualidade do sono 

foi resultado da piora de todos os componentes do instrumento: qualidade 

subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, eficiência habitual do sono, 

distúrbios do sono, uso de medicação para dormir, e sonolência diurna. A 

correlação entre dor e menor higiene do sono foi significante, e se faz relevante 

porque a privação ou a perturbação do sono aumenta a sensibilidade à dor além 

de provocá-la, assim como a dor perturba o sono, desencadeando outras sequelas 

neurobiológicas do estresse que são incompatíveis com um sono tranquilo. Uma 

vez que as DTM representam importante impacto na qualidade de vida dos 

pacientes, a presente avaliação da experiência de dor, e seus efeitos no sono, 

pode ampliar a abordagem multidisciplinar no tratamento desses pacientes. 
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ANEXO 1 

Ficha de Dados Complementares. 
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ANEXO 2 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh – PSQI-BR. 
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ANEXO 3 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders – 

RDC/TMD Português – Brasil. 
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ANEXO 4 

Escala Visual Analógica – EVA. 
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ANEXO 5 

Certificado de aprovação do projeto de pesquisa junto ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP. 
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ANEXO 6 

Aprovação do Relatório Final de Atividades do projeto pelo Comitê 

Assessor do Programa de Bolsas de Iniciação Científica da UNICAMP. 
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ANEXO 7 

Certificado de participação no XIX Congresso Interno de Iniciação 
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