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“O mistério da vida me causa a mais forte emoção. É o sentimento que suscita a
beleza e a verdade, cria a arte e a ciência. Se alguém não conhece esta sensação
ou não pode mais experimentar espanto ou surpresa, já é um morto-vivo e seus
olhos se cegaram.”

Albert Einstein1

1Einstein A. Como vejo o mundo. Rio de Janeiro: Nova Fronteira; 1981.



Spavieri JHP. Existe associação entre a presença de hábitos parafuncionais em
vigília e a presença de disfunção temporomandibular muscular? Revisão sistemática
da literatura e meta-análise [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de
Odontologia da UNESP; 2021.

RESUMO
Objetivo: Uma revisão sistemática da literatura foi conduzida para avaliar a
associação entre a presença de hábitos parafuncionais na vigília e a disfunção
temporomandibular (DTM) de origem muscular em indivíduos adultos.
Métodos: O protocolo da revisão sistemática foi registrado no banco de dados
PROSPERO (Estudo – CRD 42020177807). Foi realizada uma busca sistematizada
por estudos nas bases PubMed, Scopus, Web of Science, LILACS, BBO, Biblioteca
Cochrane, Embase e na literatura cinzenta. Foram incluídos estudos de desenho
observacional conduzidos em amostras de indivíduos adultos, e que tenham
investigado a relação entre hábitos parafuncionais orais na vigília e DTM de origem
muscular classificada de acordo com os critérios do Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Os critérios da Escala de
Newcastle-Ottawa (NOS) para risco de viés foram usados   para avaliar a qualidade
interna dos estudos incluídos.
Resultados: Após a busca nas bases de dados e a remoção das duplicações, 2514
estudos foram identificados. Após a leitura dos títulos, 1121 artigos foram incluídos.
Após a leitura dos resumos e o acesso aos textos completos para verificar a
elegibilidade, 126 estudos foram selecionados. Dentre eles, 06 foram incluídos nas
análises qualitativa e quantitativa. De acordo com a classificação proposta pela
NOS, dois estudos foram considerados com alto risco de viés, um foi pontuado como
risco de viés moderado, e três foram classificados com baixo risco de viés. Os
estudos detectaram relação positiva entre a DTM de origem muscular e diferentes
atividades orais parafuncionais (presença de contato dentário não funcional, tensão
na mandíbula, face e cabeça, hábito de apertar ou ranger os dentes, mascar
chicletes, onicofagia, morder lápis e segurar o telefone no ombro). No entanto, o
número de estudos selecionados foi pequeno e dentre eles foi observada
heterogeneidade dos dados em relação a escolha dos hábitos parafuncionais a
serem avaliados e o método utilizado nesta avaliação. Dois estudos com risco de
viés moderado e baixo foram incluídos na meta-análise. A meta-análise mostrou
associação entre o hábito de apertar os dentes em vigília e a presença de DTM
muscular com  risco relativo de 1,95 e intervalo de confiança de 1,66 - 2,31.
Conclusão: A revisão apontou uma relação entre o hábito de apertar os dentes em
vigília e a DTM muscular. Apesar disso, foi evidenciada a necessidade de maior
homogeneidade na metodologia de pesquisa de estudos futuros que abordam esse
tema.

Palavras – chave: Transtornos da articulação temporomandibular. Bruxismo. Vigília.



Spavieri JHP. Is there an association between parafunctional habits while awake and
the presence of muscle temporomandibular disorder? Systematic review and
meta-analysis [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da
UNESP; 2021.

ABSTRACT
Objective: A systematic review of the literature was conducted to evaluate the
association between the presence of awake parafunctional habits and
temporomandibular disorder (TMD) of muscular origin in adults.
Methods: The systematic review protocol was registered in the PROSPERO
database (Study - CRD 42020177807). A systematic search for studies was carried
out using PubMed, Scopus, Web of Science, LILACS, BBO, Cochrane Library,
Embase and among the gray literature. Observational studies conducted with adults
were included and investigated the relationship between awake parafunctional oral
habits and muscle TMD, classified according to the criteria of the Diagnostic
Research Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). The
Newcastle-Ottawa Scale (NOS) criteria for risk of bias were used to assess the
internal quality of the included studies.
Results: After searching the databases and removing duplicates, 2514 studies were
identified. After reading the titles, 1121 studies were included. After reading the
abstracts and accessing the full texts to verify eligibility, 126 studies were selected.
Among them, 06 were included in the qualitative and quantitative analysis. According
to the classification proposed by NOS, two studies were considered to be at high risk
of bias, one was rated as moderate risk of bias, and three were classified as low risk
of bias. The studies detected a positive relationship between TMD of muscular origin
and different parafunctional oral activities (presence of non-functional dental contact,
tension in the jaw, face and head, habit of clenching or grinding teeth, chewing gum,
onychophagia, biting pencils and holding the phone on the shoulder). However, the
number of selected studies was small, and their data were heterogeneous regarding
the type of the evaluated parafunctional habit and the method used in this evaluation.
Two studies with a moderate and low risk of bias were included in the meta-analysis.
The meta-analysis pointed to a significant association between the awake clenching
and muscle TMD (relative risk ratio: 1.95,  confidence interval:  1.66 - 2.31).
Conclusion: The review pointed out a relationship between clenching while awake
activities and TMD of muscular origin. Despite this, the need for greater homogeneity
in the research methodology of studies addressing this theme was evidenced.

Keywords: Temporomandibular disorders. Bruxism. Wakefulness.
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1 INTRODUÇÃO

As estruturas da mastigação compreendem diversos órgãos e tecidos

capazes de desempenhar ampla variedade de funções relacionadas à mastigação,

fala e outras atividades orais1. Os comportamentos orais que não cumprem nenhum

objetivo funcional são denominados hábitos orais parafuncionais2. Tais

comportamentos podem ser inofensivos, mas quando as forças excedem a

tolerância fisiológica do indivíduo, podem causar efeitos nos músculos, articulações,

dentes e tecidos de suporte3. Hábitos orais parafuncionais são definidos como um

grupo de diferentes hábitos e comportamentos deletérios realizados por

componentes das estruturas da mastigação, incluindo músculos, articulações e

dentes3–5. Os hábitos parafuncionais são classificados como diurnos (ocorrem

durante a vigília) e noturnos (ocorrem durante o sono)2.

As atividades parafuncionais constituem um grupo de atividades que não têm

objetivo funcional e podem incluir o hábito de morder objetos4,6–9; onicofagia7,9,10;

mascar chicletes4,6,7,9–12; pigarrear, limpar a garganta ou os seios da face13; apoiar o

queixo ou a face nas mãos ou apoiar o queixo no ombro6,13,14; retruir, lateralizar ou

protruir a mandíbula11,13; mastigar unilateralmente ou mastigar gelo, pirulito,

bala6,7,9,11; jaw play (pequeno movimento mandibular, não funcional, sem contato

dentário)6,9; light touch (manutenção de contato dentário leve frequente)15,16; sucção

não nutritiva de lábios, bochecha, dedo, chupeta4,12,17. Ainda, são mencionados

hábitos envolvendo tecidos moles orais, como morder os lábios4,7–9,11,14, morder a

lateral da língua e da bochecha7–9,11,14, pressionar a língua contra os dentes inferiores
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ou contra aparelhos protéticos4,7,8; deslocar a prótese total ou parcial ou o aparelho

ortodôntico com a língua4,8, e realizar interposição de língua17.

Dentro do grupo de atividades orais que não estão envolvidas com as funções

do sistema estomatognático, estão as atividades definidas pelo consenso de um

grupo de pesquisadores e denominadas de bruxismo18 . O bruxismo é definido como

um conjunto de atividades musculares que podem ocorrer durante o sono

(caracterizada como rítmica e não rítmica) ou durante a vigília (caracterizada pelo

contato dentário repetido ou sustentado e/ou pela mandíbula tensionada ou

protruída)19. Em indivíduos saudáveis, o bruxismo não deveria ser considerado uma

desordem, mas um comportamento que pode ser fator de risco para determinadas

condições clínicas como a hipertrofia dos músculos da mastigação, perda ou fratura

da superfície dental e condições dolorosas na região orofacial20,21. Em situações em

que não é um fator de risco para outra desordem, o bruxismo pode ser um

comportamento motor com etiologia multifatorial18. Em contrapartida, o bruxismo

pode ser um fator de proteção, como no final de um episódio de apneia quando pode

ajudar a restaurar a patência das vias aéreas superiores durante o sono, estimular a

liberação de saliva para lubrificação da orofaringe, ou ainda para reduzir o desgaste

químico do dente com o aumento da salivação em caso de refluxo

gastro-esofágico20. O bruxismo é regulado pelo SNC18, os componentes periféricos

do sistema mastigatório como fatores anatômicos, oclusão, músculos e articulações,

não estão envolvidos com sua etiologia22.

A avaliação dos comportamentos parafuncionais da vigília tem sido

considerada bastante desafiadora, em grande parte por ocorrer de forma
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inconsciente23. A intensidade e a duração da atividade muscular específica não são

facilmente quantificadas com o autorrelato24. A coleta de dados relacionados aos

hábitos parafuncionais pode ser aprimorada pela Avaliação Ecológica Momentânea

(AEM)25 que proporciona a coleta de múltiplos relatos em tempo real durante um

período determinado de observação e tem permitido investigar, entre outras coisas,

a associação dos hábitos de contatos dentários e dor muscular15. Outra forma de se

avaliar a presença de hábitos parafuncionais é por meio de questionários. Um deles,

validado para uso em ambiente clínico e em pesquisa, é o Oral Behavior Checklist

(OBC), composto por uma lista de múltiplos comportamentos orais2,26,27.

Disfunções temporomandibulares (DTM) englobam um grupo de condições

musculoesqueléticas e neuromusculares que envolvem as articulações

temporomandibulares (ATM), os músculos da mastigação e todos os tecidos

associados28. A DTM é considerada uma das principais causas de dor não dentária

na região orofacial28. Em 1992 um modelo de classificação forneceu critérios de

diagnóstico específicos para oito subgrupos de DTM, o chamado Research

Diagnostic Criteria (RDC/TMD)29. O instrumento é composto por dois eixos: o eixo I

(estabelece o diagnóstico com base em variáveis clínicas) e o eixo II (estabelece o

diagnóstico com base em variáveis psicossociais)29. Três categorias diagnósticas

são contempladas pelo Eixo I: dor miofascial; alterações do disco articular; e

artralgia, osteoartrite e osteoartrose, cada uma com subcategorias29. Além de

possibilitar uma padronização dos critérios de diagnóstico para maior

homogeneidade em estudos e pesquisas, o RDC/TMD estabeleceu também a

avaliação de aspectos psicossociais relacionados à DTM28. Tal avaliação é feita no
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chamado Eixo 2 do instrumento28. Em 2014, um novo instrumento para o diagnóstico

da DTM, o Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)

publicado30. Trata-se de uma evolução dos critérios adotados pelo RDC/TMD, com

aplicações em ambiente clínico e de pesquisa. No ano de 2020 foi publicada a

tradução e validação para a língua portuguesa brasileira31. O Protocolo Clínico de

Critérios de Diagnóstico para DTM e Instrumentos de Avaliação (DC / TMD) Eixo I

inclui um rastreador válido para detectar a presença de DTM dolorosa. O protocolo

do Eixo II retém os instrumentos de triagem do RDC / TMD29 originais selecionados,

acrescidos de novos instrumentos para avaliar a função da mandíbula, além de

fatores psicossociais comportamentais adicionais. Não existe um fator etiológico ou

modelo teórico únicos que possam explicar o aparecimento da DTM28. Dentre as

possíveis causas, existe a hipótese de que o microtrauma causado por

desequilíbrios posturais ou hábitos parafuncionais pode sobrecarregar o sistema

mastigatório28.

Estudos prévios3,6,7,32 têm demonstrado que os hábitos parafuncionais podem

contribuir de forma importante para o desenvolvimento e manutenção da DTM,

porém tal associação continua sendo objeto de intensas discussões na comunidade

odontológica33. Alguns estudos demonstraram que os hábitos parafuncionais podem

induzir a dor nos músculos elevadores da mandíbula34,35, assim como podem estar

relacionados com a presença de dor miofascial2,3,10,36. Tal associação foi

demonstrada inclusive pelo Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk

Assessment (OPPERA), o mais importante estudo prospectivo e longitudinal já

realizado sobre DTM33,37. Embora diversos estudos apontem para uma relação de
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associação entre hábitos orais em vigília e DTM, é importante ressaltar que outros

estudos não encontraram qualquer relação38–43.

Os hábitos parafuncionais são considerados um fator etiológico para a DTM28.

No entanto, nem todos os pacientes que relatam a presença de parafunções

apresentam quadro doloroso38,39,44. Os resultados contraditórios da literatura podem

ser atribuídos ao fato de que a presença de hábitos parafuncionais e do bruxismo é

uma condição de difícil definição, particularmente pela dificuldade do profissional

(clínico ou pesquisador) em diferenciar a sua presença ou ausência nos indivíduos

avaliados45. Além disso, o autorrelato pode estar comprometido pelo caráter

predominantemente inconsciente da atividade parafuncional4. Outro fator importante

é a ausência de um consenso na literatura a respeito de quais hábitos devem ser

considerados parafuncionais ou deletérios, e que deveriam ser incluídos nas

investigações e em protocolos clínicos com o objetivo de controlar e prevenir danos

ao sistema estomatognático27.
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7 CONCLUSÃO

Após ampla análise da literatura disponível, foi possível identificar associação

positiva e significante entre o contato dentário não funcional e o hábito de apertar os

dentes na vigília e a presença de DTM de origem muscular. O processo de seleção

dos estudos considerando os critérios de inclusão e não-inclusão definidos para a

presente revisão, resultou em um pequeno número de artigos. Vale destacar a

necessidade de que mais estudos bem delineados sejam conduzidos, além de uma

maior homogeneidade da metodologia de pesquisa a respeito do tema.
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