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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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2 PROPOSIÇÃO

O objetivo deste estudo foi buscar esclarecer a associação entre hábitos

parafuncionais em vigília e DTM muscular em indivíduos adultos de acordo com a

classificação do RDC/TMD, por meio de uma revisão sistemática da literatura.
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3 REVISÃO DA LITERATURA

3.1 Disfunção Temporomandibular

A DTM, um tipo de condição musculoesquelética que afeta as estruturas da

mastigação, tem etiologia multifatorial28. Tem sido considerada um distúrbio

complexo associado a comorbidades46. Essas comorbidades podem apresentar-se

com sinais físicos e sintomas os quais se sobrepõem aos relacionados à DTM46.

Observa-se ainda manifestações de desregulação do sistema nervoso central como

mudanças de comportamento, status emocional e interações sociais46.

De forma geral, os sinais e sintomas da DTM podem incluir dor na região

periauricular, na ATM ou nos músculos da mastigação28. Podem ocorrer também

limitações ou desvios na movimentação mandibular e sons articulares (estalidos ou

crepitações) durante a função28. A dor é agravada pela função, como mastigar,

bocejar ou falar; pode ser intermitente ou persistente e geralmente é de intensidade

moderada embora haja casos com dor intensa47. Dor e sensibilidade à palpação dos

músculos pericranianos e da ATM são os sinais clínicos mais comuns e muitas

vezes coexistem47. Outras queixas comuns dos pacientes incluem as cefaleias,

dores cervicais e outras dores orofaciais28. A DTM compartilha semelhanças com

outras condições de dor crônica, como cefaleias crônicas, dor lombar e fibromialgia

podendo causar intenso sofrimento para os indivíduos48.

As maiores taxas de prevalência de DTM são encontradas na população

jovem28,49. Estudos epidemiológicos mostram que, ao contrário de muitas condições
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musculoesqueléticas, a DTM não aumenta sua incidência e prevalência com a idade

(considerando que o referencial de início é o adulto jovem)50,51. A maior incidência

entre 21 e 40 anos foi considerada sugestiva de uma influência de tensões

psicológicas inerentes à idade de maior produtividade nestes indivíduos50,51.

A etiologia da DTM é considerada multifatorial52,53. Vários fatores de risco

parecem predispor, precipitar ou prolongar a dor por DTM incluindo trauma nas

estruturas do sistema mastigatório, fatores anatômicos, presença de patologias (por

exemplo, distúrbios ósseos e do tecido conjuntivo, diferenças hormonais,

sensibilização das vias de processamento da dor do sistema nervoso central e

periférico) e fatores psicossociais (como depressão, ansiedade e estresse)52,53.

Indivíduos com DTM dolorosa apresentam maiores níveis de estresse, ansiedade,

depressão, hipervigilância, catastrofização e cinesiofobia quando comparados com

controles54–59. Estudos também demonstraram que as comorbidades psicológicas

contribuem para a persistência da DTM dolorosa60,61.

Em 1992, foi publicado o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular

Disorders (RDC/TMD)29. O objetivo desse instrumento é proporcionar um sistema

padronizado de avaliação e classificação dos subtipos mais comuns de DTM29.

Desde a sua publicação, o RDC/TMD tem sido utilizado em estudos

epidemiológicos, clínicos e experimentais28. Inicialmente, este instrumento foi

desenvolvido na língua inglesa29. Sua tradução e validação foi feita em diversos

países e línguas, permitindo a comparação de estudos de diferentes localidades49. O

instrumento é composto por 2 eixos: o eixo I (estabelece o diagnóstico com base em

variáveis clínicas) e o eixo II (estabelece o diagnóstico com base em variáveis
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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. O Eixo II é composto por avaliações de aspectos

psicossociais permitindo a graduação da dor crônica, grau de depressão e de

somatização, além de uma avaliação da função mandibular29. Em 2014, um novo

instrumento para o diagnótico da DTM, o Diagnostic Criteria for Temporomandibular

Disorders (DC/TMD) foi publicado30. Trata-se de uma evolução dos critérios

adotados pelo RDC/TMD, com aplicações em ambientes clínicos 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.
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3.2 Atividades Funcionais e Parafuncionais

As atividades funcionais permitem o desempenho correto das estruturas

mastigatórias, preservando dentes e tecido periodontal graças à presença de

reflexos protetivos que estabelecem um equilíbrio17. A atividade muscular durante a

mastigação e a deglutição tem alternância de ritmos de contração isotônica e

isométrica62. As contrações musculares isotônicas resultam em movimentos da

mandíbula62. Quando a mandíbula está em posição de repouso, os músculos

permanecem em um estado de mínima contração62. Um curto período de tempo de

contração muscular sustentada ocorre antes da fase de abertura62. Neste momento,

a contração muscular é do tipo isométrica, quando ainda não há movimento62. Um

grande número de fibras musculares é ativado para efetuar a contração isométrica e

a demanda metabólica e energética é muito grande62. Mas o tempo de contração é

pequeno, não comprometendo a recuperação de energia na forma de ATP62. A

atividade mandibular durante a função acontece através de explosões rápidas de

movimento com geração de forças de pequena magnitude63. O tônus muscular na

posição de repouso (dentes sem contato) requer pouca energia das fibras

musculares e é controlado por um arco reflexo nervoso subcortical64.

Atividades parafuncionais ocorrem em indivíduos com reflexo protetivo

prejudicado e são caracterizadas por contatos oclusais excessivos, com direção

predominantemente horizontal, que não são bem tolerados pelo sistema

estomatognático, instabilidade oclusal relativa e contrações musculares

isométricas65. As atividades parafuncionais podem ocorrer durante a vigília e durante
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o sono2. Frequentemente são realizadas de forma inconsciente, e podem promover

efeitos patológicos quando a atividade supera os limites fisiológicos dos movimentos

mandibulares em intensidade e frequência17.

A natureza da atividade muscular relacionada aos hábitos parafuncionais

difere do padrão isotônico/isométrico que ocorre durante as atividades funcionais62.

As atividades orais parafuncionais são caracterizadas por contrações isométricas

onde a mandíbula é mantida em posição estática contra a maxila62. Muitas fibras

musculares são ativadas durante o período prolongado de fechamento mandibular,

com um tempo mínimo de descanso e relaxamento muscular62. O paciente que

aperta ou range seus dentes de forma crônica frequentemente experimenta fadiga

muscular62. Uma explicação possível para a ocorrência da sensibilidade dos

músculos mandibulares é a contínua ativação das várias unidades motoras de baixo

limiar66. Estas unidades motoras podem ser sobrecarregadas e danificadas levando

a inflamação e, eventualmente, dor e sensibilidade66. Este mecanismo pode explicar

diversas condições de dores musculares relacionadas com atividade muscular66. No

entanto, nem todos os indivíduos que realizam atividades parafuncionais

experimentam dor muscular13. Moss et al.65 avaliaram as atividades musculares

realizadas durante atividades funcionais e parafuncionais associadas a

comportamentos orais similares, porém executados de formas diferentes pelos

indivíduos. Esta variabilidade das formas de realização das atividades poderia ser

uma explicação do porquê nem todos os indivíduos que desenvolvem

comportamentos semelhantes experimentam dor65.
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3.3 Definição de Hábito e Hábito Parafuncional

Hábito significa um comportamento rotineiro, repetido regularmente, com

tendência a ocorrer de forma inconsciente67. Sob o ponto de vista da psicologia,

hábito é definido como uma forma fixa de pensar, querer ou um sentimento adquirido

pela repetição de uma experiência mental67. Em circunstâncias normais, uma pessoa

não precisa analisar suas tarefas rotineiras67. O comportamento frequentemente

ocorre de forma despercebida para aqueles que o realizam67.

Novos comportamentos podem se tornar automáticos através do processo de

formação de hábitos68. A formação de um hábito é um processo através do qual um

comportamento é repetido regularmente e se torna automático68. Lally et al.68

afirmam ser necessários 66 dias, podendo variar entre 18 a 254 dias, para o

estabelecimento de um hábito. Existem 03 componentes principais para a formação

do hábito: o contexto, a repetição do comportamento e a recompensa69. O contexto

pode ser uma ação prévia, o período do dia, a localização ou qualquer outro fator

que funcione como gatilho para a ação69. A presença de algum elemento que

permita a associação com o hábito tende a promover seu aparecimento69. O

comportamento é a realização do hábito em si, e a recompensa promove um

sentimento positivo que justifica o ciclo do hábito69. No início, o hábito pode estar

associado a um objetivo, o qual tende a se tornar menos relevante com o passar do

tempo e a automatização do hábito69. Na promoção de um aprendizado de um

hábito, é importante a existência de recompensas69.
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Um mau hábito refere-se a um padrão de comportamento indesejável e,

quanto mais cedo forem reconhecidos, mais fácil será corrigi-los70. Tem sido

apontado que pode ser mais produtivo substituir um mau hábito do que eliminá-lo já

que a substituição é um mecanismo de enfrentamento mais saudável70. Como os

gânglios basais parecem armazenar o contexto que desencadeia um hábito, esses

podem ser revividos se os gatilhos que o disparam eventualmente aparecerem70.

A cavidade oral é uma área na qual também se observa a presença de

hábitos e comportamentos que não estão relacionados com as suas funções71. A

região oral é bastante estimulada e apresenta intenso desenvolvimento funcional

desde o nascimento do indivíduo, começando com a sucção e progredindo para a

ingestão e mastigação71. A abundância de estímulos que incidem sobre essa área e

a rica inervação e representação no cérebro, indicam que diferentes padrões de

comportamentos podem existir, todos requerendo ativação muscular, e que esses

podem ter diferentes ligações emocionais e cognitivas71.

As atividades da musculatura da mastigação podem ser divididas em

funcionais, disfuncionais e parafuncionais72,73. As funcionais são a mastigação,

fonação, deglutição e todas as atividades complexas agrupadas sob o termo

cognitivo-comportamental (como, por exemplo, sorrir, bocejar)72,73. As disfunções

incluem incompetência labial, protrusão da língua, deglutição atípica e respiração

bucal72,73. 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
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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

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.

Dados encontrados na literatura mostram que entre 6 a 29% dos indivíduos

assintomáticos apresentam apertamento diurno7,9,10,74, enquanto 52 a 82% dos

pacientes com DTM reportam este hábito10. Entre pacientes com relato de dor na

musculatura da mastigação, uma proporção de 50 - 60% mantém seus dentes em

contato na vigília16,75. Em crianças, hábitos parafuncionais têm alta prevalência17.

Parecem ser um prolongamento da fase oral e tem caráter multifatorial17. Tendem a

desaparecer com o amadurecimento do SNC, do sistema estomatognático e a

adoção de novos padrões comportamentais17. Crianças alimentadas com mamadeira

ou suplementos alimentares apresentam maior risco de desenvolver parafunções

orais76.

No passado acreditava-se que as interferências oclusais poderiam estimular a

hiperatividade muscular através da ativação de receptores periodontais, porém hoje

tal teoria não apresenta respaldo de evidências científicas válidas44. Nesta visão,

ranger os dentes era visto como uma forma natural de polir o dente, eliminando

interferências oclusais44. Em uma revisão de literatura, diversos estudos citados,
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demonstraram que interferências oclusais experimentais não estimulam ranger de

dentes44. Além disso, a remoção de interferências oclusais nos pacientes que

rangem seus dentes não altera o comportamento44. É importante salientar que a

prevalência do hábito de ranger os dentes é similar em indivíduos com ou sem

interferências oclusais44.

Atualmente a hipótese mais aceita é a de que as parafunções tenham uma

etiologia mediada pelo Sistema Nervoso Central (SNC)44. Evidências científicas

indicam que é necessário um impulso descendente facilitatório para a hiperatividade

muscular44. Neste contexto, o papel do componente psicológico é de grande

relevância, particularmente por sua relação com o sistema límbico, que é a parte do

SNC que regula emoções44. Na presença de estresse, o sistema límbico, através da

ativação do sistema simpatomimético, altera a atividade cardíaca, respiratória e

eletromiográfica44.

Outros fatores associados à presença de parafunções descritos na literatura

são históricos de trauma, tabagismo, apnéia do sono, uso de medicamentos (como

os inibidores de recaptação de serotonina), depressão, ingestão de cafeína,

desordens do sono, disfunções do Sistema Nervoso Central, uso de drogas

ilícitas44,77. Atividades parafuncionais podem manifestar-se quando indivíduos estão

envolvidos em atividades que demandam habilidades motoras e concentração78.

Fatores genéticos podem influenciar hábitos parafuncionais79.

Dentre as consequências patológicas de parafunções orais descritas na

literatura, destacam-se as condições periodontais1; musculares80–83; alterações

articulares14,84,85; cefaleias e dores orofaciais65,86,87; osteorradionecrose88; destruição
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dos componentes dos implantes osseointegrados89,90; fraturas de implantes

osseointegrados91; desencadeamento de crises migranosas92.
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3.4 Métodos de Avaliação, Detecção e Mensuração dos Hábitos Parafuncionais

A avaliação, detecção e mensuração dos hábitos parafuncionais em estudos

científicos é desafiadora2. Quando se compara a avaliação dos comportamentos do

sono e os de vigília, estes são menos detectáveis de forma confiável e não

apresentam nenhum sinal patognomônico45. A magnitude das parafunções pode ser

medida e pontuada pela frequência do comportamento, pela sua intensidade, pelo

torque das forças aplicadas à mandíbula, por múltiplos tipos de comportamento

(envolvendo contrações musculares de padrões complexos) ou por uma combinação

de todos estes fatores4. Em geral, indivíduos assintomáticos têm dificuldade de

identificar a presença de hábitos, já que esses ocorrem de forma

predominantemente inconsciente39,93.

Testes objetivos de hiperatividade muscular via eletromiografia (EMG) portátil

podem ser uma indicação indireta da presença de hábitos parafuncionais94.

Eletromiógrafos portáteis permitem a avaliação da atividade muscular em ambiente

natural para investigar hábitos orais e sua relação com patologias do sistema

mastigatório94. Sua aplicação em estudos populacionais pode ser questionável pelas

dificuldades impostas pelo próprio modelo de estudo94. Um estudo demonstrou que o

aumento da atividade muscular em repouso não significa necessariamente que o

paciente apresente dor muscular94. Estes resultados levantam um questionamento

da aplicação clínica dos estudos utilizando medidas eletromiográficas94.

O desgaste dentário pode parecer um indicador de hábitos parafuncionais95,96.

Pergamalian97 salienta a necessidade de cuidado ao se estabelecer uma relação
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entre desgastes dentários e comportamentos parafuncionais. O desgaste dentário é

de etiologia multifatorial, difícil de ser mensurado e o padrão de atividade nas

parafunções é complexo97. A avaliação e mensuração de superfícies dentárias

desgastadas pode ser indicada na presença de hábitos que envolvam dentes em

contato e em movimento97. Entretanto, essa característica não diferencia se o hábito

é passado ou presente, além de ter muitas outras origens etiológicas possíveis como

idade, fatores intrínsecos como a espessura e dureza do esmalte, fatores

extrínsecos como a consistência da dieta, procedimentos odontológicos anteriores,

podendo ainda ter uma explicação funcional, dificultando o diagnóstico da presença

de atividades parafuncionais93,97. Pierce e Gale98 preconizam a avaliação da atrição

pela mensuração do desgaste ocorrido em dispositivos oclusais de acrílico.

Uma estratégia alternativa é usar a Avaliação Ecológica Momentânea (AEM)

(também conhecida como avaliação ecológica) que permite investigar o papel do

estresse e parafunções em pacientes com DTM25. A AEM é caracterizada por

medições repetidas em um ambiente natural25. O grande número de medidas

repetitivas fornece uma estimativa do verdadeiro valor do fenômeno no ambiente

natural25. No entanto, a mensuração repetida dos hábitos parafuncionais por um

período prolongado pode causar um efeito de Intervenção Ecológica, com

condicionamento dos indivíduos a respeito da presença de hábitos

parafuncionais99,100.

Estudos baseados no autorrelato para avaliar o papel das parafunções e do

estresse na dor da DTM podem sofrer de vários problemas metodológicos93. O

principal deles é a natureza retrospectiva dos dados que se baseiam na recordação
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dos sujeitos93. Marbach et al.101 sugerem que o autorrelato de atividades

parafuncionais são potencialmente enviesados por imposições de dentistas aos seus

pacientes sobre presença dos hábitos parafuncionais. Os índices de hábitos

parafuncionais relatados em populações em geral depende da capacidade dos

indivíduos de perceber os hábitos, avaliar sua frequência e compreender os termos

utilizados em questionários de avaliação26. Em 2004, Ohrbach et al.26, publicaram

um estudo preliminar com uma lista de 23 hábitos parafuncionais (Oral Behaviors

Checklist - OBC). A elaboração do instrumento foi baseada em opiniões de

especialistas e contribuições de pacientes26. Em um estudo subsequente ficou

comprovada a capacidade de pacientes com DTM e indivíduos do grupo controle de

realizar 10 hábitos parafuncionais (neste momento o questionário incluía apenas 21

dos 23 hábitos inicialmente incluídos) de forma repetida e consistente enquanto

eram avaliados com o auxílio de um eletromiógrafo26,102. Este estudo contribuiu para

aumentar a confiabilidade dos dados obtidos através de autorrelato26.

Outros fatores que podem ser avaliados para detectar a presença de hábitos

parafuncionais são a hipertrofia do músculo masseter e a hiperqueratose na

bochecha, nos lábios ou na língua103.
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3.5 Relação entre Hábitos Parafuncionais e DTM

A relação entre DTM e hábitos parafuncionais tem sido objetivo de muitas

investigações7,9,95,104,105. Alguns estudos encontraram associação

positiva3,7,9,10,35,86,95,104–114, enquanto outros não encontraram qualquer relação38–43. As

diferenças foram atribuídas aos métodos utilizados (métodos objetivos utilizando

eletromiógrafos versus métodos subjetivos utilizando dados obtidos por autorrelato),

ao tipo de parafunção avaliada (durante o sono ou em vigília) e à presença de

fatores confundidores como o estresse40. Van Der Meulen et al.4 destacam a

complexidade envolvida na abordagem destes comportamentos e o seu papel na

etiologia da DTM. Aparentemente não se trata de uma relação linear de causa e

efeito4. Estudos de coorte proporcionam evidências recentes indicando que o

comportamento parafuncional é um fator preditivo para o desenvolvimento da

DTM115,116.

Os modelos de hiperatividade buscam estabelecer uma relação entre

estresse, função mandibular e dor80,87,117. Enquanto esta relação causal é presumida,

existem poucos dados que confirmam ou refutam sua validade118. Alguns estudos

solicitaram que indivíduos saudáveis com dentição completa e sem histórico de

dores orofaciais realizassem exercícios de apertamento dentário e monitorassem a

dor durante um determinado período de tempo pós-experimento13,119. Indivíduos

assintomáticos desenvolveram dor orofacial após o experimento13,119. A dor persistia

por dias (mais de 7 dias) em diversos indivíduos13,119.

Experimentos propondo contração sustentada relatam a presença de dor

insuportável e fadiga que impedem que o indivíduo continue a tarefa proposta82,120.

Entretanto, outro estudo relatou que a dor e a fadiga desapareceram imediatamente
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após a cessação da tarefa e os músculos ficaram sensíveis após a atividade

experimental121. Em contraste, outros estudos fornecem evidências que contrações

estáticas prolongadas podem reduzir significativamente a força de mordida e a

capacidade de abrir a boca e provocar dor e sensibilidade nos músculos da

mastigação, características comuns da DTM34,122.
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4 MATERIAL E MÉTODO

O protocolo da revisão sistemática foi registrado no banco de dados

PROSPERO (Estudo – CRD 42020177807) (ANEXO A). Por ser uma revisão

baseada em estudos observacionais, os métodos adotados nesta revisão seguiram

o Epidemiology checklist for meta-analysis of observational studies publicado por

Stroup et al.123.



37

4.1 Fontes de Informação e Estratégia de Busca 

O vocabulário controlado (termos Medical Subject Headings - MeSH) e termos

livres da estratégia de busca foram definidos com base no acrônimo PECO (que

norteia a pergunta de pesquisa para estudos observacionais, sendo (P) referente à

população, (E) exposição, (C) comparação e (O) resultado primário). No presente

estudo, trabalhamos com a seguinte pergunta: Existe associação entre hábitos

parafuncionais em vigília e a presença de DTM muscular? Considerando o termo

PECO, temos que:

1. (P) População: Pacientes adultos.

2. (E) Exposição: Presença hábitos orais parafuncionais em vigília.

3. (C) Comparação: Não se aplica124.

4. (O) Resultado primário: Presença de associação entre os hábitos parafuncionais

em vigília e DTM muscular.

Para identificar os estudos a serem incluídos, pesquisamos nos bancos de

dados eletrônicos MEDLINE via PubMed, Scopus, Web of Science, Literatura

Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Biblioteca Brasileira

em Odontologia (BBO), na Biblioteca Cochrane e Embase (Quadros 1 a 6). Também

realizamos buscas manuais em listas de referência de todos os estudos primários,

procurando por publicações adicionais relevantes, e investigamos os links de artigos
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relacionados para cada estudo primário na base de dados PubMed. Não houve

restrições quanto à data de publicação ou idiomas.

Realizamos também buscas em resumos publicados em anais de congressos. Os

anais das reuniões anuais da International Association for Dental Research (IADR) e

suas divisões regionais (2018–2019) foram consultados, assim como os anais do

Congresso Brasileiro de Dor Orofacial. A literatura cinzenta foi explorada usando o

banco de dados System for Information on Grey Literature in Europe (SIGLE).

Dissertações e teses foram pesquisadas usando a Bases de dados de Dissertações

e Teses da ProQuest® Dissertations & Theses em Texto Completo, e o Banco de

Teses da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (Capes).

Para localizar ensaios não publicados e em andamento, as seguintes bases

de dados sobre registros de ensaios clínicos foram pesquisadas: Current Controlled

Trials (www.controlled-trials.com), Plataforma Internacional de Registro de Ensaios

Clínicos (http://apps.who.int/trialsearch/), o ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov),

Plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (Rebec) (www.rebec.gov.br), e

The European Union Clinical Trials Register (https://www.clinicaltrialsregister.eu).

A estratégia de busca desenvolvida para PubMed (Quadro 1) foi modificada

para as outras bases de dados para identificar estudos elegíveis. Estes foram

exportados para um Gerenciador de Referências (EndNote Web) no qual foi

realizada a remoção de artigos duplicados, a seleção dos estudos a serem incluídos,

primeiramente com base nos títulos, depois nos resumos dos estudos. Foram

obtidos os textos completos dos artigos que, de acordo com as informações dos

http://www.controlled-trials.com/
http://www.clinicaltrials.gov/
https://www.clinicaltrialsregister.eu/
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resumos, pareciam atender aos critérios de inclusão. Esses foram utilizados

posteriormente para avaliação, seleção e extração de dados.
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Quadro 1 - Estratégia de busca nas bases eletrônicas de dados. Base: PubMed

Fonte: Elaboração própria
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Quadro 2 - Estratégia de busca nas bases eletrônicas de dados. Base: Scopus

Fonte: Elaboração própria
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Quadro 3 - Estratégia de busca nas bases eletrônicas de dados. Base: Web of Science

Fonte: Elaboração própria
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Quadro 4 - Estratégia de busca nas bases eletrônicas de dados. Base: LILACS e BBO

Fonte: Elaboração própria
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Quadro 5 - Estratégia de busca nas bases eletrônicas de dados. Base: Cochrane Library

Fonte: Elaboração própria
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Quadro 6 - Estratégia de busca nas bases eletrônicas de dados. Base: Embase

Fonte: Elaboração própria
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4.2 Critério de Elegibilidade

Foram incluídos estudos observacionais realizados em indivíduos adultos

(com 18 anos ou mais) e dentados. Os estudos deveriam também ter classificado a

DTM por meio do RDC/TMD e ter investigado sua associação com hábitos

parafuncionais orais. Os estudos que classificaram a DTM através do DC/TMD foram

excluídos por não ser um instrumento com tradução validada em diversas línguas,

sendo ainda predominante o uso do RDC/TMD. Os artigos e textos que atendiam

aos critérios de inclusão foram recuperados para posterior avaliação e extração de

dados. A exclusão de estudos foi feita de acordo com os critérios de não-inclusão

descritos no Quadro 7.
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Quadro 7 - Critérios de não-inclusão de estudos

DTM – Disfunção Temporomandibular; RDC/TMD – Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders; < - menor que.

Fonte: Elaboração própria
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4.3 Seleção dos Estudos e Processo de Coleta de Dados

Os artigos foram selecionados por dois avaliadores, a partir dos títulos e

resumos, de acordo com a estratégia de busca descrita. Os artigos que apareceram

em mais de um banco de dados foram considerados apenas uma vez. Os artigos

completos foram obtidos quando não havia informações claras no título e no resumo

para a tomada de decisão sobre se seriam incluídos ou excluídos.

Posteriormente, os artigos completos foram adquiridos e dois revisores

(Juliana Homem Padilha Spavieri e Janaina Habib Jorge) classificaram aqueles que

atenderam aos critérios de inclusão. Para lidar com um número tão grande de

estudos, criou-se um ID para cada estudo elegível, combinando o primeiro autor e o

ano de publicação. Informações relevantes sobre o desenho do estudo,

participantes, intervenções e resultados foram extraídos usando formulários de

extração personalizados por duas autoras (Juliana Homem Padilha Spavieri e

Janaina Habib Jorge) (Quadro 8).

Quando havia vários relatórios do mesmo estudo (ou seja, relatórios com

diferentes acompanhamentos), os dados de todos os relatórios foram extraídos

diretamente em um único formulário de coleta de dados para evitar sobreposição de

dados. A forma de coleta piloto foi testada usando uma amostra de relatórios de

estudo para garantir que os critérios eram consistentes com a questão de pesquisa.



49

Quadro 8 - Modelo de formulário de coleta dos dados de um estudo incluído (duas

publicações do mesmo estudo): Glaros et al.21 e Glaros et al.125

EUA – Estados Unidos da América; Trat. Ort. Ativo – Tratamento ortodôntico ativo;
Hist de dor crônica – Histórico de dor crônica; N.R. - Informação não reportada.

Fonte: Elaboração própria
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4.4 Risco de Viés dos Estudos Individuais

A avaliação do risco de viés tem um papel central na avaliação da

credibilidade de estudos individuais na realização de uma revisão sistemática,

contribuindo para a julgar a força da evidência obtida124. Uma revisão sistemática

baseada em estudos de baixo risco de viés provavelmente não terá seus resultados

modificados por novos estudos124. Em casos de estudos com potencial risco de viés,

é importante o relato desses achados, sugerindo novos estudos primários com

desenhos melhorados124.

As avaliações da qualidade dos ensaios incluídos foram realizadas por dois

revisores (Juliana Homem Padilha Spavieri e Janaina Habib Jorge), utilizando a

ferramenta Newcastle-Ottawa Scale (NOS) (Quadro 9) para verificação do risco de

viés dos ensaios observacionais. Os critérios aplicados continham 04 itens:

- Seleção (critérios a respeito da seleção da amostra dos estudos caso-controle e

coorte)

- Comparação (diferenças entre os grupos controladas pela presença ou ausência

do resultado primário e demais fatores de confusão)

- Exposição (método de avaliação realizada, índices de perdas da amostra)

- Resultado (cegamento dos avaliadores, tempo de acompanhamento, índice de

perda de amostra) e outras possíveis fontes de viés.

Durante a extração dos dados para avaliação da qualidade, os desacordos

entre os revisores eram resolvidos por meio de discussão e, quando necessário,
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consultando um terceiro revisor (Daniela Aparecida de Godoi Gonçalves). Para cada

dado na avaliação da qualidade, o risco de viés foi pontuado seguindo as

recomendações descritas no NOS. Cada estudo pode ser pontuado com uma estrela

em cada item Seleção e Exposição. O item Comparação pode ser pontuado com até

duas estrelas. O julgamento para cada dado consistia em registrar a pontuação de

acordo com o desenho dos estudos selecionados. Foi determinado pelos dois

revisores que os índices para cada estudo poderiam variar da seguinte forma: entre

1 e 3 estrelas (falta de informação ou incerteza sobre o potencial de viés), 4 a 6

estrelas (risco de viés moderado) e 7 a 9 estrelas (baixo risco de viés) (Quadro 13).

Portanto, quanto maior o número de estrelas atribuídas ao estudo, menor o risco de

viés e maior a força da evidência científica obtida através deste.
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Quadro 9 - Análise da qualidade do estudo - risco de viés (continua)
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Quadro 9 - Análise da qualidade do estudo - risco de viés (continuação)
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Quadro 9 - Análise da qualidade do estudo - risco de viés (conclusão)

Fonte: Elaboração própria
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4.5 Análise de Dados e Metodologia Estatística

Um modelo de efeitos fixos foi usado para calcular, através da meta-análise, o

risco de chance para dor miofascial na presença do apertamento dentário. A

estatística I2 (95%) foi utilizada para medir a heterogeneidade estatística entre os

estudos. Quando I2 é 25%, a heterogeneidade é considerada baixa. Os valores de

50% e 75% para I2 representam moderada e alta heterogeneidade, respectivamente.

O cálculo da meta-análise e a criação do forest plot foram feitos utilizando o software

RevMan 5.3, incluindo apenas estudos com qualidade metodológica moderada e

alta. Dentre os estudos selecionados, o único hábito comum que permitiu a análise

foi o apertamento de dentes em vigília.
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5 RESULTADO

5.1 Seleção dos Estudos

Após a busca nas bases de dados e a remoção das duplicações, 2514

estudos foram identificados. Após a leitura dos títulos, 1121 estudos foram incluídos.

Este número foi então reduzido para 126 estudos após a leitura dos resumos e o

acesso aos textos completos para verificar a elegibilidade (Figura 1). Dentre eles,

120 foram excluídos de acordo com os critérios de exclusão descritos (Quadro 10).
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Figura 1 - Fluxograma da revisão sistemática

Fonte: Elaboração própria
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Quadro 10 - Razões para exclusão dos estudos

Razões para exclusão
Número de

estudos
excluídos

Estudos duplicados 285

Desenho de estudo não observacional (publicações de revisões, estudos
experimentais, estudos de relatos de casos, série de casos, estudos piloto,
estudos com animais, cartas editoriais, capítulos de livros), estudos sobre
Síndrome de Ardência Bucal, estudos a respeito de terapias para o controle do
bruxismo.

2400

Diagnóstico para a DTM obtido através de qualquer instrumento diferente do
RDC/TMD Eixo I

57

Uso do instrumento RDC/TMD, sem classificar a amostra com DTM de acordo
com o diagnóstico estabelecido pelo Eixo I, em grupos; I: Dor Miofascial; II:
Deslocamento de Disco; III: Artralgia

17

Idade dos participantes < 18 anos 7

Avaliação de Bruxismo do Sono somente 1

Não fica claro se a avaliação dos hábitos parafuncionais era focada em hábitos
em vigília ou durante o sono

10

Dados insuficientes para estabelecer uma relação entre os hábitos parafuncionais
em vigília e a DTM muscular

11

Indivíduos com DTM foram excluídos da amostra 1

Hábitos avaliados não podem ser considerados hábitos parafuncionais 1

DTM – Disfunção temporomandibular; RDC/TMD – Research diagnostic criteria for
temporomandibular disorders; < - menor que.

Fonte: Elaboração própria.
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5.2 Características dos Estudos Incluídos

Dentre os estudos incluídos nesta revisão, 05 foram escritos na língua

inglesa3,10,15,21,125,126 e 01 na língua portuguesa brasileira127. As características dos 06

estudos selecionados estão descritas nos Quadros 11 e 12. Quatro estudos eram

caso-controle3,10,15,21,125, um do tipo observacional transversal127, e um estudo

observacional com dados retrospectivos126.
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Quadro 11 – Características dos estudos incluídos - Características

sociodemográficas e dados a respeito da amostra.

SD – Standard deviation (desvio padrão); EUA – Estados Unidos da América; N.R. -

Informação não reportada; DTM – Disfunção temporomandibular

Fonte: Elaboração própria
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Quadro 12 – Características dos estudos incluídos - Características metodológicas

Min. - minutos; Trat. Ort. Ativo – Tratamento ortodôntico ativo; Hist de dor crônica – Histórico de dor crônica; N.R. - Informação não reportada; DTM –
Disfunção temporomandibular; Min. - minutos; h. – hora; S.N.C. – Sistema nervoso central; B.S. - Bruxismo do sono.

Fonte: Elaboração própria.
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Os países de origem das amostras são: Estados Unidos da América10,21,125,

Brasil127, Itália3,126, Israel126 e Suíça15.

A porcentagem de homens incluída na amostra variou entre 8,79% e 71% e

apenas um estudo não reportou esta informação3. A idade dos participantes variou

entre 18 e 84 anos. O número de participantes variou entre 24 e 616 indivíduos.

O tipo de hábito parafuncional avaliado diferiu entre os estudos, e incluiu a

presença e intensidade do contato dentário e a tensão na mandíbula, face,

cabeça21,125, ranger ou apertar os dentes em vigília126,127, hábito de manter os dentes

encostados, onicofagia, morder lápis, mascar chicletes e manter o telefone

encostado nos ombros10, hábito de manter os dentes em contato, ranger os dentes

ou tensionar a mandíbula, onicofagia, hábito de morder os dedos ou cutículas3 e o

hábito de contato dentário não funcional15.

Os resultados registrados nos estudos incluídos na revisão sistemática foram,

principalmente, presença de tensão mandibular, na face ou na cabeça e intensidade

e duração do contato dentário relatados com maior frequência pelo grupo com dor

miofascial em relação ao grupo controle21,125. Branco et al.127 encontraram um

número muito restrito de indivíduos com diagnóstico de dor miofascial isoladamente,

outros diagnósticos compreendiam os demais grupos (grupos II e III) propostos pelo

RDC/TMD associados ou não com o diagnóstico de dor miofascial. Ao comparar

amostras de países diferentes, Manfredini et al.126, encontraram uma porcentagem

maior de relatos de bruxismo em vigília entre indivíduos com dor miofascial na

amostra italiana em relação à amostra israelense. Huang et al.10 e Michelotti et al.3
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também reportaram uma maior prevalência de hábitos parafuncionais entre

indivíduos com dor miofascial em comparação aos controles. Ao avaliar a presença

de contato dentário não funcional, Chen et al.15 obteve uma frequência quase 4

vezes maior desta parafunção entre pacientes com dor muscular em comparação

com os controles.
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5.3 Avaliação do Risco de Viés

A avaliação do Risco de Viés dos estudos incluídos foi apresentada no

Quadro 13. De acordo com a classificação proposta pela NOS, dois estudos126,127

foram considerados com alto risco de viés pois a análise dos dados demonstrou-se

fraca nos conceitos de seleção da amostra e nas medidas de exposição. Foi

considerado moderado o risco de viés de um estudo10 que também não mostrou

uma boa pontuação para os mesmos critérios (de seleção da amostra e de

segurança da exposição). Apenas três estudos (publicados em quatro

artigos)3,15,21,125 foram considerados com baixo risco de viés de acordo com a

avaliação preconizada pela NOS.
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Quadro 13 - Análise do risco de viés dos estudos incluídos

Fonte: Elaboração própria



66

5.4 Análise Quantitativa e Qualitativa

Seis estudos foram selecionados para análise quantitativa e qualitativa dos

resultados (Tabela 1). O estudo de Branco et al.127, entretanto, não se encaixa no

mesmo grupo dos demais por não possuir um grupo controle com pacientes que não

apresentam DTM. Os estudos de Glaros et al.21,125 e Chen et al.15 diferem dos

demais pelo desenho do experimento. Nestes, foi adotado o método de avaliação

ecológico, que fornece informações mais detalhadas - como intensidade, tempo e

frequência de contato dentário não funcional - em vez de apenas presença ou

ausência de ranger ou apertar os dentes em vigília, como nos demais estudos.

Portanto, três estudos realizados com quatro amostras diferentes, foram

usados para a análise da presença ou ausência de ranger ou apertar os dentes em

vigília: Manfredini et al.126 com duas amostras (Itália e Israel), Huang et al.10 e

Michelotti et al.3. Para esses estudos, foram calculadas as tabelas de contingência e

razão de chance (APÊNDICE).

Os estudos com métodos de avaliação ecológicos diferem nos fatores

analisados, e portanto, não permitem uma comparação direta. No entanto, eles

foram normalizados, ou seja, tiveram os resultados expressos em média e intervalo

de confiança e também serão analisados adiante.
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Tabela 1 - Resultados dos estudos selecionados

DTM – Disfunção temporomandibular;  n – número de indivíduos que compõem a amostra.

Fonte: Elaboração própria.
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5.4.1 Hábito de ranger e apertar os dentes em vigília

A análise conjunta dos três estudos demonstrou que a ocorrência do hábito

parafuncional de ranger ou apertar os dentes em vigília é maior no grupo que

apresenta dor miofascial (Tabela 2, Figura 2). Entretanto, a heterogeneidade dos

estudos é estatisticamente significante ( =62.55> =0.05,32=7.81, p<0.001).χ2 χ
α=0.05,1
2

Ambas as amostras do estudo de Manfredini et al.126 apresentam poucos pacientes

nos grupos controles, fator que pode explicar a discrepância desse estudo em

relação aos demais.
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Tabela 2 - Análise estatística dos estudos incluídos na revisão, que permitiram

análise conjunta dos hábitos de ranger e apertar os dentes.

- qui-quadrado; IC - intervalo de confiançaχ2

Fonte: Elaboração própria
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Figura 2 - Odds ratio para os estudos que permitiram análise conjunta dos hábitos

de ranger e apertar os dentes.

Fonte: Elaboração própria
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5.4.2 Estudos com método de avaliação ecológico

Os dois estudos com métodos de avaliação ecológicos, Glaros et al.21,125 e

Chen et al.15, não puderam ser comparados diretamente já que analisaram

diferentes variáveis. Enquanto o estudo do Glaros et al.21,125 avaliou tempo e

intensidade de contato dentário não funcional e a intensidade da tensão na cabeça,

face ou mandíbula, o estudo de Chen et al.15 analisou a frequência da ocorrência de

contato dentário não funcional.

No estudo de Glaros et al.21,125 (Figura 3), nota-se que há uma grande

superposição entre os intervalos de confiança do tempo de contato médio entre os

grupos controle e dor miofascial, indicando que a diferença pode não ser

estatisticamente significante. As intensidades do contato e tensão, entretanto,

apresentam pequenas sobreposições nos intervalos de confiança, indicando que a

diferença pode ser estatisticamente significativa. Em resumo, pode-se concluir que

não há evidência para afirmar que o tempo de contato é diferente para os dois

grupos, mas que o grupo que possui dor miofascial apresenta um contato mais

intenso e maior tensão mandibular, na face ou na cabeça.
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Figura 3 - Análise do estudo Glaros et al.21,125. Média e intervalo de confiança

(α=0.05) dos fatores analisados no estudo.

Fonte: Elaboração própria
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No estudo de Chen et al.15 (Figura 4), a frequência do contato dentário não

funcional foi quantificada. Nota-se que o grupo que apresenta dor miofascial tem

uma frequência aproximadamente 3,5 vezes maior que o grupo controle.
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Figura 4 - Análise do estudo de Chen et al.15. Média e intervalo de confiança

(α=0.05) para a porcentagem de contato dentário não funcional.

Fonte: Elaboração própria
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5.5 Meta-análise

O hábito de apertar os dentes em vigília foi avaliado nos estudos de Huang et

al.10 e Michelotti et al.3. Os resultados foram apresentados em ambos os estudos

como dados dicotômicos. Para a meta-análise foi considerada a presença ou a

ausência do hábito associado ou não à presença de DTM muscular. O estudo de

Huang et al.10 foi classificado como risco de viés moderado e o de Michelotti et al.3

foi classificado como baixo risco de viés. Para a meta-análise, um modelo de efeitos

fixos foi utilizado para o cálculo do risco de chance para a ocorrência de dor

miofascial na presença do hábito de apertar os dentes. O I2 (95%) foi utilizado para

medir a heterogeneidade estatística entre os estudos. Quando o I2 tem valor de 25%,

a heterogeneidade é considerada baixa. Os valores de 50% e 75% para o I2

representam uma heterogeneidade moderada e alta, respectivamente. O cálculo da

meta-análise e a criação do forest plot foram feitos utilizando-se o RevMan 5.3

(Figura 5), incluindo somente os estudos com qualidade metodológica moderada e

alta. Dentre os estudos selecionados, o único hábito comum que permitiu a análise

foi o hábito de apertar os dentes em vigília. A heterogeneidade entre os estudos

avaliados foi considerada moderada. Houve uma diferença significante entre o grupo

com dor miofascial e hábito de apertar os dentes, e o grupo sem dor miofascial com

o hábito de apertar os dentes (risco relativo [RR]: 1,95; IC95%: 1,66 – 2,31];

p<0,00001).
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Figura 5 – Forest plot – Meta análise da associação entre o hábito de apertar os

dentes em vigília e a presença de dor miofascial. Estudos Huang et al.10 e Michelotti

et al.3.

CI - Confidence interval; MP - Myofascial pain; I2 - Heterogeneidade

Fonte: Elaboração própria
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5.6 Avaliação da Qualidade da Evidência Utilizando o GRADE

A qualidade da evidência foi classificada para o resultado no estudo (corpo de

evidência) usando a Classificação de Recomendações: Avaliação, Desenvolvimento

e Avaliação (GRADE)(http://www.gradeworkinggroup.org/). Esta técnica permite

determinar a força geral da evidência para cada meta-análise128. Usando a estrutura

GRADE, o corpo de evidências para estudos observacionais é inicialmente

classificado como de baixa qualidade124. Este corpo de evidências pode obter uma

classificação melhor se houver pontos fortes especiais ou se o estudo não tiver

limitações124. Fatores que podem melhorar a classificação da qualidade da evidência

para estudos observacionais são a presença de um efeito de grande magnitude

(aumento em um ou dois níveis), presença de um gradiente de dose-resposta

(aumento de um nível) e pelo efeito de possíveis confundidores (aumento de um

nível)124.

A Ferramenta de Desenvolvimento de Diretrizes GRADEpro, disponível online

(www.gradepro.org), foi usada para criar uma tabela de resumo de evidências,

conforme sugerido no Manual Cochrane para Revisões Sistemáticas de

Intervenções129.

Na avaliação da qualidade da evidência na Tabela 3 de resumo de

evidências, a meta-análise foi classificada como evidência moderada para a relação

entre a DTM muscular e a presença de hábitos parafuncionais. O motivo para o

http://www.gradeworkinggroup.org/
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rebaixamento da evidência foi a inconsistência, considerando que a

heterogeneidade encontrada entre os estudos foi alta.
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Tabela 3 -  Resumo de evidências

Patient or population: Adult patients with parafunctional habits
Intervention: Presence of myofascial pain
Comparison: Absence of myofascial pain

Outcomes

Number
of

participa
nts

Effect*
RR [CI]

(95%CI)

Risk of
bias

Inconsist
ency

Indirect
ness

Imprecisio
n

Publicati
on bias

Quality of
evidence
(GRADE)

Clenching 811
1.95

[1.66 to
2.31]

Serious Serious Not
serious Not serious None ⨁⨁⨁◯◯

MODERATE‡

CI: Confidence interval; RR: Risk Ratio
GRADE Working Group grades of evidence
High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate certainty: We are moderately confident that the effect estimate: The true effect is likely to be close to the
estimate of the effect, but there is a possibility that it is substantially different.
Low certainty: Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be substantially different from the
estimate of the effect.
Very low certainly: We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is likely to be substantially
different from the estimate of effect.

Fonte: Elaboração própria
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6 DISCUSSÃO

A literatura menciona diversos tipos de hábitos parafuncionais que podem

estar presentes na rotina dos indivíduos2. Nos estudos selecionados para esta

revisão, as atividades parafuncionais avaliadas foram a presença de contato

dentário não funcional15,21,125, a tensão na mandíbula, face e cabeça21,125, o hábito de

ranger os dentes126,127, apertar os dentes3,10,126,127, mascar chicletes10, onicofagia3,10,

morder lápis10 e segurar o telefone no ombro10.

Relação significante entre os hábitos orais parafuncionais avaliados e a

presença de dor miofascial foi observada em todos os estudos incluídos3,10,15,21,125–127.

Apenas um estudo127 não obteve uma relação significante entre a dor miofascial

isolada e a presença de hábitos parafuncionais. No entanto, os autores analisaram

diferentes grupos nos quais a dor miofascial estava associada com outros

diagnósticos de DTM (de acordo com o RDC/TMD), como por exemplo dor

miofascial associada a artralgias127. A análise dos resultados dos indivíduos com

essas condições, indicou uma associação significante entre o relato da presença de

hábitos parafuncionais na vigília e a DTM dolorosa (dor miofascial asociada a

artralgias)127.

Os resultados relatados por estes estudos estão de acordo com diversos

outros descritos na literatura2,33,36,130. Uma associação significante entre apertamento

diurno e a dor miofascial dos músculos mastigatórios foi demonstrada por

autorrelatos2,3,10,130 e por registros objetivos15,36,131. Finalmente, o papel contribuinte

das parafunções orais na vigília para o início da DTM foi ainda apoiado por um
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estudo de coorte prospectivo em grande escala33 e pela redução significativa dos

sintomas de dor após a reversão de hábitos132.

Os fenômenos causadores desta sensibilização periférica dos músculos da

mastigação não estão totalmente esclarecidos na literatura até o presente momento.

Dentre os estímulos que podem precipitar a dor muscular estão a presença de ATP e

a redução de pH no tecido133. Microtraumas originários da hiperfunção demandada

na presença de hábitos orais parafuncionais podem iniciar este processo, gerando

ATP suficiente para ativar os receptores purinérgicos presentes nas terminações

nervosas livres133. Ao receber o estímulo, as terminações nervosas livres liberam

neuropeptídeos por via antidrômica (sobretudo as fibras nervosas sensitivas do

grupo IV - tipo C - presentes ao redor das fibras musculares)133. A liberação de

neuropeptídeos por via antidrômica [substância P, proteína reativa ao gene da

calcitonina (CGRP) e peptídeo intersticial vasodilatador (VIP)] estimula a formação

de edema, vasodilatação e a liberação de outras substâncias algogênicas como

bradicinina, serotonina, glutamato e prostaglandina do grupo E (PGE)133. A

permanência do microtrauma favorece a manutenção do processo doloroso133.

No entanto, uma série de estudos (que não foram incluídos nesta revisão)

não encontraram tais associações, ou seja, não demonstraram relações clínicas

relevantes entre diferentes tipos de parafunções autorrelatadas, incluindo

apertamento diurno e queixas de dor por DTM, ou mesmo uma correlação com a

intensidade da dor orofacial observada4,38,109. Esses achados controversos foram

principalmente relacionados à dificuldade técnica em identificar a presença de

parafunções orais em estado de vigília porque as pessoas muitas vezes

desconhecem a presença de hábitos orais em sua rotina102.
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A possível relação entre o apertamento dentário e a dor muscular foi testada

em diversos estudos experimentais, que mostraram que as tarefas simuladas de

apertar os dentes em baixa intensidade estão associadas com dor muscular e

fadiga, levando a sintomas semelhantes à dor por DTM34,134. Porém, modelos

experimentais de apertamento dentário de alta intensidade não resultaram em dor

de longa duração nos músculos da mastigação34,121. Um início tardio de dor muscular

e um diagnóstico temporário de dor miofascial ocorreu em indivíduos que realizaram

episódios de contrações musculares excêntricas e concêntricas da mandíbula com

intensidades diferentes135. É possível afirmar, portanto, que a relação estabelecida

entre os hábitos parafuncionais e a presença de dor miofascial nos estudos de

desenho observacional não se reflete nos estudos experimentais de apertamento

dental de alta intensidade.

Um estudo teve como objetivo analisar a frequência, amplitude e duração dos

episódios de apertamento diurno em mulheres com dor muscular mastigatória em

comparação a controles sem dor78. Os autores concluíram que as voluntárias com

dor muscular mastigatória tinham um aumento da frequência dos episódios de

apertamento diurno de alta e baixa intensidade independente da tarefa realizada78.

Um outro resultado interessante do estudo foi a maior frequência e a maior duração

dos episódios de apertamento entre as mulheres do grupo controle durante a

realização de atividades que exigem maior concentração e um controle refinado da

movimentação das mãos78. Este resultado incita um importante questionamento

sobre se os hábitos parafuncionais são um fator importante em determinadas

atividades de concentração e que necessitam de precisão e refino em atividades

manuais. Nessas circunstâncias, a presença de tais atividades não funcionais pode
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ser essencial para o indivíduo desempenhar suas atividades laborais ou de lazer,

como por exemplo artesanato, ou, como no experimento, jogar videogame78.

A mastigação, como outras atividades físicas, pode muito provavelmente

aliviar o estresse (agudo) e até mesmo a dor136. Indivíduos que apresentam

bruxismo e onicofagia podem, de forma inconsciente, recorrer a esse efeito, a fim de

aliviar sua ansiedade comumente relatada136. A mastigação ativa pode também

melhorar algumas medidas de desempenho cognitivo137,138. No entanto, não foram

demonstradas vantagens em determinados domínios cognitivos em indivíduos com

bruxismo comparado com os que não apresentam esse hábito139. Emerge então um

outro questionamento sobre se a presença dos hábitos parafuncionais é apenas um

fator de risco para a ocorrência de dor miofascial ou existem outras finalidades ainda

desconhecidas que justificam sua presença. É importante considerar ainda se os

sintomas dolorosos relacionados a estas atividades orais parafuncionais surgem

associados a fatores como intensidade ou frequência da repetição destas atividades

ou se são independentes deles.

Um experimento com apenas um breve apertamento dentário associado a

estímulos dolorosos foi realizado em indivíduos saudáveis140. Os resultados

apresentados podem sugerir a possibilidade intrigante de que o apertamento de

baixo nível pode, em primeira mão, levar à neuroplasticidade e alívio temporário da

dor provocada pelo experimento, mas também para a necessidade de mais

ativações frequentes dos músculos da mandíbula, ou seja, um potencial hábito

indesejável140. Este estudo demonstrou que o apertamento prolongado de baixo

nível evoca efeitos inibidores da dor e não apenas facilitação da dor140. A

transferência destes resultados para os pacientes com DTM é difícil pois a realidade
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destes pacientes pode ser de uma rotina de apertamento dentário de intensidade

muito pequena ou somente de um contato dentário leve em alta frequência140.

Diferentes abordagens podem ser adotadas para o rastreamento da presença

de hábitos parafuncionais25,27. Este tema é controverso na literatura, sendo que a

abordagem ecológica é considerada o método mais fiel. Nessa abordagem, o

indivíduo relata a presença de hábitos durante determinado período de avaliação

através de lembretes enviados por dispositivos eletrônicos (pagers, e-mails,

celulares) possibilitando respostas em tempo real25. Uma deficiência apontada para

este método é o atual desconhecimento a respeito das medidas que devem ser

consideradas como referenciais para determinar se a frequência e a intensidade da

atividade parafuncional é alta, moderada ou baixa. Não existem atualmente

parâmetros para a avaliação dos resultados das avaliações realizadas pelo método

ecológico. Outro método possível é obter autorrelatos por meio de questionários,

sendo essa a forma mais comumente utilizada em pesquisas. Esse método

apresenta limitada capacidade de refletir a real presença de hábitos parafuncionais

por depender da capacidade do indivíduo de compreender o que são os hábitos

parafuncionais orais e perceber sua presença2. Ainda, é importante destacar que os

hábitos frequentemente ocorrem de forma inconsciente, e dependem também da

memória do indivíduo sobre a ocorrência desse evento de forma consistente2. Os

estudos incluídos na revisão dividem-se de forma que dois15,21,125 deles avaliaram a

presença do hábito de forma ecológica e os demais através de

questionários3,10,126,127.

Um outro aspecto importante a respeito da presença dos hábitos

parafuncionais orais é a colaboração de fatores biopsicossociais que podem estar

envolvidos no processo141. Chow e Cioffi141 publicaram um estudo no qual
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investigaram se a amplificação somatossensorial e a presença de ansiedade estão

associadas a uma maior incidência de comportamentos orais, e também como a dor

auto relatada associada à DTM afeta essa relação. O termo amplificação

somatossensorial refere-se à tendência de perceber uma dada sensação somática

normal (como calor, frio ou toque) de forma muito intensa e nociva142. A amplificação

das sensações somáticas envolve hipervigilância corporal, que é caracterizada por

uma atenção intensificada e um foco seletivo para as sensações detectadas142.

Indivíduos com hipervigilância também podem se apresentar com hipervigilância

oclusal, que é uma percepção oclusal aumentada e atenção intensificada às

mudanças na oclusão dentária143. Pessoas com hipervigilância oclusal apresentam

um foco seletivo na detecção de sensações oclusais e verificam continuamente sua

oclusão143. Os resultados deste estudo mostraram uma maior frequência de

comportamentos orais parafuncionais entre indivíduos com ansiedade e amplificação

somatossensorial141. Além disso, a dor orofacial foi um fator que afetou a relação

entre a ansiedade e os hábitos parafuncionais orais141.

A elaboração desta revisão teve como objetivo compreender mais a respeito

das características dos hábitos parafuncionais em vigília e sua relação com a DTM

de origem muscular. Durante o levantamento da literatura, leitura e extração dos

dados encontrados, observou-se que existem muitos questionamentos a respeito do

assunto que ainda necessitam ser esclarecidos. Novas pesquisas ainda devem ser

feitas buscando modelos experimentais que permitam a investigação dos

mecanismos que envolvem as atividades não funcionais do sistema

estomatognático, assim como suas consequências para as estruturas anatômicas

envolvidas. Além disso, definições, conceitos a respeito dos tipos de hábitos

parafuncionais existentes e quais devem ser investigados (de acordo com sua
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probabilidade de causar danos ao sistema mastigatório) e a elaboração de uma

abordagem prática, com custos acessíveis e reprodutível seria recomendada para

que, futuramente, novas revisões sistemáticas possam reunir dados homogêneos e

de alta confiabilidade a respeito do assunto.

Um pequeno número de estudos foi selecionado a partir do processo de

seleção de estudos, considerando os critérios de inclusão e não-inclusão definidos

para a presente revisão. Portanto, os dados coletados a partir destes estudos são de

pequena magnitude e grande heterogeneidade. Os autores consideram esta a

principal limitação da revisão apresentada.

Com a evolução da literatura neste sentido, em breve poderemos ter

recomendações clínicas a respeito do melhor direcionamento para a abordagem dos

hábitos parafuncionais. Ampliar o conhecimento a respeito da frequência,

intensidade, do tipo de atividade parafuncional que tem capacidade de causar danos

aos tecidos e quais são inertes, seria de grande valia para um melhor controle dos

pacientes. Além disso, a determinação dos fenótipos dos indivíduos mais

vulneráveis a alterações de normalidade como a DTM, e os aspectos psicossociais

envolvidos neste processo podem facilitar na elaboração de recomendações para o

controle dos hábitos parafuncionais para estes indivíduos.
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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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APÊNDICE

Análise estatística

Uma breve descrição dos métodos estatísticos usados neste trabalho é

apresentada nesta seção. Os cálculos foram executados um uma planilha do Google

Sheets, e os gráficos feitos com a linguagem de programação Python, usando a

biblioteca Matplotlib.

Tabela de Contingência

Tradicionalmente, a análise de um estudo de variáveis dicotômicas que pode

ser representado no formato da tabela de contingência abaixo tem por objetivo

verificar a seguinte hipótese:

H0: As proporções são iguais para os grupos caso e controle.
HA: As proporções são diferentes para os grupos caso e controle.

Tabela A1 - tabela de contingência de um único fator dicotômico e dois grupos.

Grupos

Totais
Controle Caso

Fator

Presente n11 n12 R1

Ausente n21 n22 R2

Totais

C1 C2 n

Fonte: elaboração própria

Para analisar a hipótese H0, em geral aplica-se o teste do Chi-quadrado ( ).χ2

A estatística com correção de continuidade de Yates pode ser calculado a partirχ2

da Tabela A1 como:
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χ2 =  𝑛 
𝐶

1
𝐶

2
𝑅

1
𝑅

2
(|𝑛

11
𝑛

22
− 𝑛

21
𝑛

12
| −

𝑛

2 ) 2

Verifica-se então se o calculado é maior ou menor que o críticoχ2 χ
α=0.05,1
2

obtido da distribuição inversa. Se > , rejeita-se a hipótese H0 e aceita-seχ2 χ2 χ
α=0.05,1
2

a hipótese alternativa HA· Caso contrário, aceita-se H0 .

Usando o teste do Chi-quadrado pode-se determinar se as proporções entre

grupos controle e casos são estatisticamente diferentes. No entanto, através dessa

análise não é possível verificar o tamanho do efeito, ou seja, o quão diferentes são

as proporções dos grupos. A análise do tamanho do efeito pode ser feita de várias

formas. Em estudos de revisão sistemática, usualmente encontra-se a aplicação do

odds-ratio (OR) para essa finalidade.

Cálculo de odds-ratio (OR)

A razão OR pode ser calculada a partir da Tabela 1 como:

𝑂𝑅 =
𝑛

11
𝑛

22

𝑛
21

𝑛
12

E seu intervalo de confiança para , considerando normalidade, éα = 0. 05

estimado através da equação:

𝐼𝐶
α=0.05

 =  𝑒𝑥𝑝 ( 𝑙𝑛(𝑂𝑅)±1. 96 1
𝑛

11
+ 1

𝑛
12

+ 1
𝑛

21
+ 1

𝑛
22

 )

Um OR maior que 1 indica que o evento (a presença do fator) tem uma

probabilidade maior de ocorrer no grupo controle. Um OR menor que 1 indica que o

evento tem mais chances de ocorrer no grupo caso.

Adequação de variáveis de valores contínuos entre estudos

Um problema comum encontrado em revisões sistemáticas é a diversidade da

representação dos resultados de variáveis contínuas em diferentes estudos - por
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exemplo, alguns estudos reportam médias e desvios padrões, outros intervalos de

confiança, e outros medianas e valores extremos.

A forma mais adequada para verificar visualmente se há uma diferença

estatisticamente significante de uma variável entre dois grupos é através da

quantificação do grau de superposição entre seus intervalos de confiança. Portanto,

pode-se transformar as demais formas de representação para esse formato,

supondo normalidade e .α = 0. 05

Nos estudos que reportam medianas e valores extremos, pode-se aproximar

os valores da média e variância da amostra através de:

𝑥 ≃ 𝑚𝑖𝑛(𝑥)+2𝑥
^
+𝑚𝑎𝑥(𝑥)

4

𝑆2 ≃ 1
12 ( (𝑚𝑖𝑛(𝑥)−2𝑥

^
+𝑚𝑎𝑥(𝑥))2

4 + (𝑚𝑎𝑥(𝑥) − 𝑚𝑖𝑛(𝑥))2)

E então pode-se aproximar o intervalo de confiança usando:

𝐼𝐶(𝑥)
α=0.05

 ≃𝑥±1. 96 𝑆
𝑛
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