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RESUMO
As desordens temporomandibulares (DTM) se caracterizam
por uma variedade de sintomas incluindo dor facial, a qual
é freqüentemente exacerbada por movimentos mandibula-
res e particularmente pela mastigação. Na atualidade, com-
preende-se que não somente fatores clínicos, como também
fatores de ordens sistêmicas e psicossociais, podem ser utili-
zados como fatores de risco no desenvolvimento do distúr-
bio. Sendo assim, o objetivo deste estudo piloto foi analisar
Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial e a quali-
dade do sono em pacientes obesos mórbidos. A amostra
contém 15 pacientes obesos mórbidos de ambos os gêneros
sedidos pelo Projeto Nemo (UEM) e submetidos ao questio-
nário do método diagnóstico padrão-ouro (gold-standard) o
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disor-
ders (RDC/TMD) ou Critério de Diagnóstico para Pesquisa
em Disfunção Temporomandibular. Para os resultados foram
utilizadas tabelas com valores percentuais. A análise estatís-
tica foi descritiva. A amostra fina (n = 15) constitui-se de
predominantemente de mulheres (66.6%), com idade entre
20 e 50 anos e maior números de casados (86.6%). A maioria
de etnia caucasiana (73.3%) com uma renda média entre 2 a
5 salários mínimos (46.6%) e 2̊  grau completo (73.3%). A
Classificação do Grau da Dor Crônica (GDC) demonstrou
que a maioria apresentava-se sem dor (60%) ou com baixa
intensidade de dor (40%) sem limitação de atividades diá-
rias pela dor (Grau 0 e I). A necessidade de afastamento das
atividades foi por períodos muito pequenos (1 ou 2 dias ) em
6.6% da amostra. Para o questionário do SAQ (99.9%) dos
pacientes apresentaram alteração positiva para disturbios
do sono. Com tudo, o estudo piloto  analisado como parâ-

mentro demostrou que uma importante parcela da popula-
ção brasileira apresenta necessidade de tratamento de DTM
e DOF (46.6%) que requer procedimentos multifatorial e
isto deverá ser incluído em futuras políticas públicas de
saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome da disfunção da articula-
ção temporomandibular, distúrbios do sono, dor orofacial.

ABSTRACT
Temporomandibular disorders (TMD) are characterized by a
variety of symptoms including facial pain, which is often ex-
acerbated by jaw movements and particularly by chewing. At
present, it is understood that not only clinical, but also system-
ic factors and psychosocial orders, can be used as risk factors
in the development of the disorder. Therefore, the aim of this
pilot study was to analyze Temporomandibular Disorders and
Orofacial Pain and sleep quality in morbidly obese patients.
The sample contains 15 morbidly obese patients of both gen-
ders sedidos by Project Nemo (EMU) and submitted to the
(gold standard) diagnostic gold standard questionnaire the
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disor-
ders (RDC / TMD) or Criteria for Diagnosis search for Tem-
poromandibular Disorders. For the results tables with percent-
ages were used. A descriptive statistical analysis. The thin
sample (n = 15) consisted of predominantly women (66.6%),
aged between 20 and 50 years and greater numbers of married
(86.6%). The majority of Caucasian ethnicity (73.3%) with an
average income between 2-5 minimum wages (46.6%) and 2̊
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school (73.3%). Classification of Chronic Pain Grade (GDC)
demonstrated that the majority showed no pain (60%) or low
pain intensity (40%) without limitation of daily activities by
pain (Grade 0 and I). The need for absence from work was for
very short periods (1 or 2 days) in 6.6% of the sample. For the
SAQ questionnaire (99.9%) patients showed positive change
for sleep disorders. With all the pilot study examined how
parâmentro demonstrated that a significant portion of the pop-
ulation has need for treatment of TMD and DOF (46.6%) that
requires multifactorial and procedures that should be included
in future public health policies.

KEYWORDS: Temporomandibular joint dysfunction syn-
drome. sleep disorders, facial pain.

1. INTRODUÇÃO
Os distúrbios da articulação e dos músculos tempo-

romandibulares (ATM) são problemas ou sintomas dos
músculos e articulações da mandíbula que conectam o
maxilar inferior ao crânio, segundo Thilander (2002)1. A
Articulação Temporomandibular (ATM) é certamente
uma das mais complexas articulações do corpo e com-
ponente do sistema estomatognático que está diretamen-
te relacionada às funções fisiológicas gerais. Ela é res-
ponsável pelos movimentos mastigatórios e pelas ativi-
dades mandibulares, que são classificadas em funcionais,
como falar, mastigar, deglutir e em parafuncionais, que
incluem todas as atividades realizadas sem um objetivo
específico e de forma inconsciente2.

Problemas nessa articulação, mais conhecidos como
Disfunções Temporomandibulares (DTM) têm sido mo-
tivos de muitas pesquisas na área da Odontologia pro-
vavelmente devido à grande prevalência dessas desor-
dens na população. Acreditava-se, até recentemente que
a má oclusão fosse o fator etiológico principal da DTM,
porém, estudos comprovaram que essas disfunções são
diversas e, muitas vezes, com etiologias multifatoriais3.

Embora o método diagnóstico padrão-ouro
(gold-standard) para DTM ainda seja considerado a ava-
liação da história médica e o exame clínico do pacien-
te4,5,6,7,8, o Research Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders (RDC/TMD) ou Critério de Di-
agnóstico para Pesquisa em Disfunção Temporomandi-
bular9 tem sido amplamente utilizado na literatu-
ra9,10,11,12,13,14.

A inclusão de aspectos afetivo-emocionais subjetivos,
na definição de dor adotada nesta pesquisa, exigiu a
aplicação de uma ferramenta de avaliação multidimen-
sional: o questionário de dor McGill (MPQ). Na versão
brasileira deste questionário (Br-MPQ), proposta por
Castro(1999)15, o impacto da dor na vida do paciente é
avaliado por questões relacionadas ao prejuízo social,
desenvolvimento das atividades da vida diária e percep-
ção do paciente sobre a reação de terceiros a sua condi-

ção dolorosa.
A escassez de estudos sobre Disfunção Temporo-

mandibular e a qualidade do sono em pacientes obesos e
submetidos à cirurgia bariátrica foi o que tornou rele-
vante a realização deste trabalho sobre a frequência desta
condição em candidatos ou submetidos à cirurgia bariá-
trica e seu impacto sobre a qualidade do sono, a quali-
dade de vida e os fatores psicossociais associado.

Para Nunes et al. (2000)16, o sono trata-se de “uma
atividade nervosa superior, indispensável para a manu-
tenção do bem-estar e da qualidade de vida dos indiví-
duos”, sendo que todo ser humano precisa repor suas
energias gastas no decorrer do dia.

Academia Americana de Dor Orofacial (1996)17 de-
fine o bruxismo como sendo uma atividade parafuncio-
nal diurna ou noturna que inclui o ranger e o apertar dos
dentes. De acordo com a Classificação Internacional dos
Distúrbios do Sono (2005)18, o bruxismo do sono (BS) é
definido como atividade oral caracterizada pelo ranger
ou apertar dos dentes durante o sono, geralmente asso-
ciada com microdespertares, existindo assim, o BS e o
bruxismo da vigília. Entre os efeitos indesejáveis resul-
tantes desse distúrbio estão desgaste dos dentes, hiper-
sensibilidade dentária à estímulos térmicos, dor orofacial
e cefaleia temporal.

Atualmente o ranger dos dentes durante o sono, é
considerado um distúrbio de movimento e não mais co-
mo parassonia. Em casos nos quais não há causas médi-
cas evidentes sistêmicas ou psiquiátricas, este passa a ser
considerado primário. Quando associado a transtorno
clínico, neurológico, psiquiátrico, ou ligado ao uso ou
retirada de substâncias e/ou fármacos é considerado se-
cundário19.

Entre os distúrbios do sono, a Síndrome da Apnéia
Obstrutiva, é caracterizada como uma patologia em que
a pessoa apresenta episódios de respiração interrompida
durante o sono. Geralmente, os músculos da parte supe-
rior da garganta ajudam a manter as vias respiratórias
abertas e permitem o fluxo do ar para os pulmões, no
entanto esses músculos costumem relaxar durante o sono,
a faringe permanece aberta o bastante para permitir a
passagem do ar e, em algumas pessoas, a região da gar-
ganta é mais estreita. Quando os músculos das vias aé-
reas superiores relaxam durante o sono, pode haver sua
oclusão total. Isso impede que o ar chegue aos pul-
mões20.

No diagnóstico dos distúrbios do sono a percepção
dos sintomas pelo paciente é o aspecto mais relevante.
Uma forma de avaliar o sono são questionários nos quais
se capta a impressão subjetiva da pessoa. Esse instru-
mento de diagnóstico serve para avaliar as estimativas
que o próprio paciente faz sobre os seus parâmetros de
sono, respondendo de forma genérica sobre o que lhe é
habitual e atual. Em estudos epidemiológicos de hábitos
“normais” de sono e qualidade do sono têm-se empre-
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gado os chamados “questionários de sono habitual para
estudos de população”. Este questionário apresenta per-
guntas de âmbito geral e não numerosas, que enfoca a
duração do sono, presença de insônia e uso de medica-
mentos para dormir21. Esse método ainda permanece
como o único viável para estudos de grande número de
pessoas, pois a avaliação objetiva dos padrões do sono
normal ou patológico, como a polissonografia, possui
alto custo e é de difícil realização22.

Segundo a Organização Mundial da Saúde, a preva-
lência global de obesidade é de 8,2% da população.
Contudo, esses valores podem alcançar 17,1% em países
em desenvolvimento, como o Brasil, onde aproximada-
mente 50% da população adulta apresenta sobrepeso23.

A obesidade é um problema de saúde e um problema
social, não apenas um problema estético; é uma doença
crônica e precisa ser tratada como tal. Podem surgir pos-
síveis complicações da obesidade e do excesso de peso,
intimamente relacionadas com a distribuição de gordura
no organismo, originando uma série de problemas em
vários níveis24.

Segundo Mancini et al. (2001)25, vários distúrbios fi-
siopatológicos são causados pela obesidade, principal-
mente nas pessoas com IMC acima de 30 kg/m². Podem
ser citados os distúrbios cardiovasculares (hipertensão
arterial sistêmica, hipertrofia ventricular esquerda com
ou sem insuficiência cardíaca, doença cérebro-vascular,
trombose venosa profunda, entre outros), distúrbios en-
dócrinos (diabetes mellitus tipo II, dislipidemia, hipoti-
reoidismo, infertilidade e outros), distúrbios respiratórios
(apneia obstrutiva do sono, síndrome da hipoventilação,
doença pulmonar restritiva).

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar a Dis-
função Temporomandibular (DTM), Dor Orofacial
(DOF) e a qualidade do sono em pacientes obesos mór-
bidos submetidos à cirurgia bariátrica, estimando a pre-
valência de DTM e de DOF analisando a associação
destes com a qualidade do sono e aspectos psocossoci-
ais.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Delineamento

Trata-se de um estudo piloto, observacional de cará-
ter longitudinal, prospectivo, de curta duração na cidade
de Maringá, Paraná. Este trabalho foi aprovado pelo
Comitê de Ética da Faculdade Ingá com o CAAE
15803513.3.0000.5220 e com o Parecer número 301.291.
As informações referidas foram obtidas através de entre-
vistas estruturadas, realizadas no período de junho de
2013 a maio de 2014, antes da cirurgia bariátrica, tra-
ta-se de um estudo observacional pois a cirurgia não será
realizada pelos pesquisadore26.

Localização geográfica do estudo
Segundo dados epidemiológicos do IBGE23, o muni-

cípio de Maringá, situado no noroeste do estado do Pa-
raná é composto por aproximadamente 357.077 mil ha-
bitantes sendo o número de homens equivale a 48%
(171.396) e o número de mulheres 52% (185.680). A
cidade conta com 25 Unidades Básicas de Saúde e uma
Unidade Central (Secretaria de Saúde), 13 hospitais e 8
instituições de ensino superior, 43 escolas municipais, 34
de escolas estaduais, 28 escolas particulares e 87
pré-escolas.

O perfil étnico populacional da amostra do municí-
pio constitui-se de descendentes de italianos, japoneses,
portugueses, poloneses, árabes, alemães, ou seja, possui
uma etnia mista. A cidade está localizada a 420 quilôme-
tros de Curitiba, a 554,9 metros de altitude, de clima
subtropical, com uma área de 489,8km2

População do estudo
A população do estudo foi composta por 15 pessoas

obesas mórbidas com indicação à cirurgia bariátrica, com
idade entre 18 e 60 anos.

Seleção da amostra
Foram incluídas apenas pessoas com idade entre 18 a

60 anos, obesos mórbidos com indicação à cirurgia
bariátrica, independente da técnica utilizada para
realização da mesma.

Foram excluídos pacientes, no pré-operatório, que
relataram doença periodontal aguda (problemas agudos),
pacientes com odontalgia por cárie e/ou abscesso, paci-
entes que estavam fazendo uso de anti-inflamatórios
(exceto paracetamol), ansiolíticos, anticonvulsivantes
e/ou analgésicos opióides e aqueles com algum tipo de
doença sistêmica ou desordens psicológicas que criem
dificuldades na aplicação do questionário. Isto se deve
ao fato que as condições anteriormente citadas podem
influenciar nos diagnósticos da DTM (Disfunção Tem-
poromandibular) e DOF (Dor Orofacial).

Instrumentos
Para a coleta de dados foi utilizado um questionário

estruturado, padronizado e pré-testado, contendo
variáveis demográficas, socioeconômicas,
comportamentais, psicossociais e relacionadas ao sono.
 Aplicação do Eixo II do RDC/TMD (fatores socio-

econômicos e psicossociais e de posicionamento e mo-
vimento articular): (RDC/TMD) que emprega um sistema
de dois eixos para o diagnóstico e classificação das de-
sordens temporomandibulares (DTM). O eixo II é usado
para avaliar fatores comportamentais, psicológicos e
psicossociais relevantes ao tratamento de pacientes com
DTM. Este eixo inclui uma escala de dor crônica gradu-
ada, medidas de depressão e número de sintomas físicos
não específicos, bem como uma avaliação de limitação da
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habilidade de movimentação mandibular. O RDC/TMD
se atém nas formas mais comuns de desordens muscula-
res e articulares excluindo as desordens menos fre-
qüentes, para as quais ainda há pouca concordância nos
métodos de confiabilidade e validade de identificação e
definição dos casos9.
 Aplicação do Eixo I do RDC/TMD (questão de 1 a

7) - (fatores de posicionamento e movimento articular)9.
O eixo I busca o diagnóstico físico das desordens dos
músculos mastigatórios e das articulações.
 Questionário de Avaliação do Sono (SAQ): O

questionário aplicado apresenta 19 questões que permi-
tem respostas com pontuações de 0 a 4, que somadas
classificam o indivíduo quanto a presença ou não de
distúrbio do sono. O ponto de corte escolhido foi 16, por
ser o de maior sensibilidade (0,73) e especificidade
(0,80). Portanto, indivíduos com escore total até 16 pon-
tos são classificados “sem distúrbio do sono” e os acima
desse valor “com distúrbio do sono”22 Variável depen-
dente (DTM).

O desfecho estudado foi a Disfunção Temporoman-
dibular (DTM) e Dor Orofacial e seus fatores associados
em adultos de uma Cidade do Sul do País. Esta variável
foi obtida através da pergunta 07, 08 e 09 (RDC/TMD
EIXO II) que quando interpretada da graduação 4 a 10,
forneceu o diagnóstico da alteração.

Localização, Tempo de início e duração e intensidade
da Dor: o entrevistado foi questionado em relação ao
local da dor, duração, intensidade, qualidade desta dor e
injúrias que provocaram esta dor. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 03, 04, 05, 07, 08. 09, 16d, 17a e b).

Limitações provocadas pela dor: o entrevistado foi
questionado em relação as limitações de função masti-
gatória, movimentos mandibulares e alterações de volu-
me (inchaço) na cavidade bucal e na cabeça e pescoço.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 16c, 19, 20.16).

Alterações Articulares, Musculares e Mastigatórias: o
entrevistado foi questionado em relação às alterações de
travamento, limitação de abertura de boca, presença de
apertamento e bruxismo, alterações na mordida e pre-
sença de ruídos otológicos, qualidade e eficiência mas-
tigatória. (RDC/TMD EIXO II - Questões 14a, 14b, 15a,
15b, 15c, 15d, 15e, 15f, 15g; Questões de 01 a 07 – Eixo
I do RDC/TMD).

Alterações relacionadas ao Sono: o entrevistado foi
questionado em relação as alterações relacionadas a qua-
lidade do sono, horário de dormir e despertar, horas de
sono e alterações provocadas pelo trabalho no sono.
(SAQ)

Variáveis independentes
Variáveis demográficas

Sexo: masculino e feminino. Questão 24 (RDC/TMD
EIXO II).

Idade: em anos completos. Para análise foi categori-

zada em grupos. (Questão 23 – RDC/TMD EIXO II).
Cor/Raça: observada pelo entrevistador, foi catego-

rizada em: Branca, negra e outra. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 25).

Etnia: referida pelo autor e classificada como: Por-
tugueses, Italianos, Espanhóis, Alemães, Poloneses, Ja-
poneses, outros ou nenhuma. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 26).

Estado civil: categorizado em: Casado, solteiro, viú-
vo, separado, união estável. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 29).

Variáveis socioeconômicas
Escolaridade: coletada em anos de estudo e posteri-

ormente categorizada em analfabeto, fundamental in-
completo, fundamental, médio incompleto, médio, supe-
rior incompleto, superior. (RDC/TMD EIXO II - Ques-
tão 27 ).

Situação ocupacional: categorizada em: trabalhando,
desempregado, aposentado, pensionista, estudante e ou-
tro. (RDC/TMD EIXO II - Questão 28c).

Renda familiar: utilizada a renda do entrevistado, em
Reais. Serão incluídas, outras fontes de renda como
pensões, aposentadorias e aluguéis. Posteriormente será
categorizada em quartis. (RDC/TMD EIXO II - Questão
30).

Variáveis psicossociais

Atividades Psicossociais e suas alterações devido a
presença da dor: quanto a dor incapacita psicossocial-
mente o entrevistado. (RDC/TMD EIXO II - Questões
10, 11, 12, 13, 19).

Condições de saúde e presença de morbida-
des

Saúde: percepção da própria saúde consulta médica,
internação hospitalar, uso de medicamentos, hipertensão,
diabetes, osteoporose, colesterol, doença renal, doença
do coração e doença pulmonar, fraqueza, falta de apetite,
dores nas costas, enxaquecas, náuseas, alterações gástri-
cas, alterações de temperatura, dormência corporal, alte-
rações na garganta, alterações bucais. Para essa variável
o participante foi questionado se algum médico havia
dito que ele tinha alguma das doenças acima citadas.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 01, 02, 06, 16a, 16b, 18,
20.1, 20.2, 20.3, 20.4, 20.7, 20.10, 20.15, 20.18, 20.19,
20.20, 20.21, 20.23, 20.24, 21, 22; SAQ - Questão 17).

Entrevistas
Após a seleção dos pacientes, com posse da lista,

contendo endereço do mesmo, entrevistas estruturadas,
foram realizadas, com a seguinte sequência:

a) Leitura e Assinatura do Termo de Consentimento
por parte do paciente;
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b) Aplicação do Eixo II do RDC/TMD (fatores soci-
oeconômicos e psicossociais e de posicionamento e mo-
vimento articular);

c) Aplicação do Eixo I do RDC/TMD - (fatores de
posicionamento e movimento articular);

d) Questionário de Avaliação do Sono (SAQ).

Processamento e análise dos dados
Após aplicação dos questionários, estes foram tabu-

lados em planilhas do Pacote Microsoft Excel 2010. A
análise será disposta em tabelas de frequências simples,
através de tabelas para melhor visualização dos resulta-
dos.

3. RESULTADOS

Tabela 1. Descrição da amostra de acordo com as variáveis demográ-
ficas e socioeconômicas, em adultos de Maringá- Pr, 2013 (n=15).

Variável n %

SEXO
masculino 5 33,3
feminino 10 66,6
FAIXA ETÁRIA
20 a 30 8 53,3
31 a 40
41 a 50

5
2

33,3
13,3

ESTADO CIVIL
Casado
Divorciado
Nunca casou

13
1
1

86,6
6,6
6,6

ETNIA
Amarelo (asiático ou indígena)
Parda
Negro
Branco
Outros

0
2
2

11
0

13,3
13,3
73,3

RENDA
De 0 a 2 salários mínimos
De 2 a 5 salários mínimos
De 5 a 10 salários minímos

3
7
4

20
46,6
26,6

Acima de 20 salários minímos 1 6,6
ESCOLARIDADE
Escola primária 0

Escola ginasial
Científico
Faculdade

3
1

11

20
6,6

73,3

Tabela 2. Resultados do RDC/DTM em pacientes com DTM e DOF
para variáveis relacionadas à ausência ou presença de dor (n=15).

Variável n %
Sim
Não

7
8

46,6
53,3

Tabela 3. Resultados do RDC/DTM em pacientes com DTM e DOF
para variáveis relacionadas ao tipo da dor (n=7).

Variável n %
Persistente
Recorrente
Uma vez

0
5
2

71,4
28,5

Tabela 4. Resultados do RDC/DTM em pacientes com DTM e DOF
para variáveis relacionadas à intensidade, frequência e incapacitação
pela dor (n=15).S INDEPENDENTES n (Χ) % (dp)

VARIÁVEIS INDEPENDENTES n (X)

Graduação da Dor Crônica (%): (n= 15)
Grau 0 = sem dor nos últimos 6 meses
Grau I = baixa intensidade
Grau II = alta intensidade
Grau III = limitação moderada
Grau IV = limitação severa

Pontuação de Incapacidade (escore de 0 a
6): (n= 15)

Média (desvio-padrão)

9
6

1,1

Número de dias incapacitados (%): (n= 15)
0 = nenhum dia
1 = um dia
2 = dois dias
3 = três dias ou mais

Características de Intensidade da dor
(CID) : (n= ?)

Media (desvio-padrão

14

1

52,3

Tabela 5. Resultados do RDC/DTM Eixo II e do SAQ em pacientes
com DTM e DOF para variáveis psicossociais relacionadas ao sono
(n=15).

VARIÁVEIS INDEPENDENTES n (X) % (dp)
Com distúrbio do sono ( escore >16)
Sem distúrbio do sono (escore < ou =

16)

15
0

99.9
0

4. DISCUSSÃO
A DTM como condição específica é causada por

inúmeros fatores etiológicos e tem como sintomas pri-
mários a dor e a disfunção da articulação temporoman-
dibular27. Na disfunção temporomandibular (DTM) as
condições musculoesqueléticas, quer da região cervical,
quer da musculatura da mastigação, são a maior causa de
dor não dental na região orofacial28.

As boas condições físicas, sociais e psicológicas são
influenciadas pela qualidade do descanso de um sujeito.
O sono entre os estados fisiológicos é a maior fonte de
descanso dos seres humanos, portanto, o mesmo precisa
de um sono adequado e reparador para ter boa qualidade
de vida segundo Lavigne et al. (1999)29, e ainda qual-
quer animal racional ou irracional que não durma tempo
suficiente ou não tenha um sono de qualidade corre o
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risco de ser acometido por problemas cardiovasculares,
mentais ou sofrer dores. Oliveira et al. (2003)30 afirmam
que podem comprovar por meio de estudo realizado
através de Questionário de McGill de Dor (versão brasi-
leira) que a dor causa impacto na vida dos sujeitos por-
tadores de DTM. Segundo os autores do estudo, os re-
sultados revelaram que a dor em imprevistos com DTM
causou prejuízos às atividades laborais, escolares, ali-
mentares e o sono da maioria dos respondentes do ques-
tionário sendo que do sono chegou a 68,2% possibili-
tando a conclusão de que a dor teve impacto negativo na
qualidade de vida dessa população, fato este que corro-
bora com esta pesquisa.

Cada fase é muito valiosa para o organismo, o
NREM é de suma importância, pois é quando acontece a
excreção dos hormônios do crescimento, sendo também
efetiva para a restauração de energia física. É nessa fase
que verdadeiramente há o repouso profundo e menor
celeridade neural. Quando o sujeito padece de distúrbios
do sono, mesmo após dormir várias horas seu corpo se
mostra sempre cansado; as anormalidades do sono dei-
xam o corpo com reflexos de um estado de vigília e além
da fadiga crônica há o estresse psicológico. Entre os su-
jeitos portadores de distúrbios do sono, as principais
queixas relacionadas a eles são a ansiedade e o estresse,
apontados como os causadores fatores causais das
DTMs22, quadro encontrado em pacientes com obesida-
de mórbida.

Existem outros distúrbios do sono que atingem prin-
cipalmente a população com excesso de peso e mais
acentuadamente os portadores de obesidade mórbida.
Salienta-se a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono
(SAOS) que é vista como uma patologia crônica, pro-
gressiva, que causa incapacidade, com alto índice de
mortalidade e morbidade. Distingue-se pela ocorrência de
episódios repetitivos de obstrução das vias áreas durante
o sono. Se a obstrução é total denomina-se apneia se
parcial epopeia. A existência da SAOS causa a hipoxemia
que é a queda do índice de oxigênio no sangue e a hi-
percapnia que é o aumento do índice de gás carbônico na
corrente sanguínea31.

A suspensão do fluxo aéreo causa microdespertares, o
que faz com que o sono se torne fragmentado, não repa-
rador. Como consequência, acontece a sonolência dema-
siada durante o dia. Algumas observações clínicas suge-
rem a presença da SAOS; são elas: o ronco alto, sono-
lência diurna, fadiga constante32.

García et al. (2005)33 concretizaram um estudo com
103 mulheres, com idades entre 45 e 64 anos, para veri-
ficar a associação da DTM com o nível de ansiedade e
distúrbios do sono, estes autores observaram que 51
(49,5%) apresentavam ruídos articulares na abertura ou
fechamento da boca, entretanto 46 (45,0%) não perce-
biam estes ruídos, mas referiam-se sobre a dor de cabeça,
pescoço e ouvido, portanto, ficou concluído que há uma

associação entre DTM e nível de ansiedade e distúrbios
do sono, corroborando com este estudo.

Na maioria das vezes não é necessário tratamento ra-
dical para a DTM, como ortodontia, cirurgia ortognática,
reabilitações orais ou cirurgias de ATM, já que na maio-
ria das vezes também a maior causa da DTM é de ordem
muscular. Sendo assim, os tratamentos conservadores
são efetivos e mais simplificados8.

Pesquisas epidemiológicas estimam que 40% a 75%
da população manifesta pelo menos um dos sintomas de
DTM; sendo o mais comum os estalos articulares com
33%. A dor na articulação temporomandibular, no côn-
dilo ou na face é um sinal que Fricton (2002)34 afirma
ser apresentado por 13 milhões de pessoas. De uma for-
ma geral, 7% da população estadunidense sofrem de
DTM e necessitam de tratamento específico.

Dessa forma é importante que um estudo nacional
com metodologia adequada seja realizado para que se
conheça a autêntica situação da DTM nos pacientes com
obesidade morbida ou submetidos à cirurgia bariátrica35.

5. CONCLUSÃO

O estudo piloto demostrou que uma importante par-
cela da população brasileira apresenta necessidade de
tratamento de DTM e DOF (46.6%) e que requer proce-
dimentos multifatoriais, sendo de grande relevância sua
inclusão em futuras políticas públicas de saúde.
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