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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Extensa literatura demons-
trou que a má qualidade do sono, os sintomas de ansiedade e 
a catastrofização contribuem para o agravamento da disfunção 
temporomandibular (DTM). No entanto, a maioria dos estudos 
foi realizada em instituições públicas. Portanto, o objetivo deste 
estudo foi avaliar a influência da qualidade do sono nas caracte-
rísticas da dor e nos fatores psicológicos em pacientes com DTM 
dolorosa atendidos em uma clínica particular. 
MÉTODOS: Este é um estudo transversal. Quarenta e quatro 
pacientes adultos selecionados de acordo com o Eixo I dos crité-
rios diagnósticos de DTM (DC/TMD) responderam aos ques-
tionários Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI); 
Escala de Catastrofização da Dor (PSC) e Escala de Transtorno 
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DESTAQUES
• Estudos realizados em ambientes de prática privada são raros, e os perfis desses pacientes 
devem ser comparados com os dos pacientes do serviço público.
• Os pacientes com baixa qualidade de sono apresentaram níveis significativamente mais 
altos de sintomas de ansiedade e escores de catastrofização, e também a maioria dos sintomas 
de dor crônica.
• O gerenciamento da DTM deve incluir padrões e abordagens de sono, como educação do 
paciente e higiene do sono, para aumentar a eficácia dos tratamentos de DTM e, em última 
análise, gerar benefícios preventivos. 
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de Ansiedade Generalizada (GAD-7). A amostra foi dividida 
em qualidade de sono bom e ruim de acordo com os escores do 
PSQI. A intensidade da dor foi mensurada através da Escala Ana-
lógica Visual (EAV) e a duração da dor foi registrada em meses. 
RESULTADOS: De uma amostra de 44 indivíduos 63,64% dos 
pacientes apresentaram DTM Muscular (dor miofascial), 18,18% 
DTM articular (artralgia) e 18% ambos. 72,73% dos pacientes 
apresentavam dor há mais 6 de meses. Os pacientes que relata-
ram má qualidade do sono apresentaram mais sintomas de an-
siedade (p=0,009) e pensamentos catastróficos relacionados à dor 
(p=0,006); destes, 93,7% apresentavam dor há mais de 6 meses. 
Houve correlações negativas entre idade e intensidade da dor e 
entre idade e sintomas de ansiedade. 
CONCLUSÃO: A má qualidade do sono foi significativamente 
associada à ansiedade, à catastrofização e à duração da dor em 
pacientes com DTM atendidos em clínica privada. 
Descritores: Ansiedade, Catastrofização, Dor facial, Qualidade do 
sono, Setor privado, Transtornos da articulação temporomandibular. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Extensive literature has 
shown that poor sleep quality, anxiety symptoms and catastro-
phizing contribute to worsening of temporomandibular disor-
der (TMD) conditions. However, most studies are conducted 
in public institutions. Therefore, the aim of this study was to 
evaluate the influence of sleep quality on pain characteristics and 
psychological factors in patients with symptomatic TMD treated 
in a private orofacial pain clinic. 
METHODS: This is a cross-sectional study. Forty-four adult 
patients were selected according to the Axis I of the diagnostic 
criteria for TMD (DC/TMD) and completed the questionnaires 
Pittsburgh Sleep Quality Index(PSQI); Pain Catastrophizing Sca-
le (PSC) and Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7). The 
sample was divided into poor sleep quality and good sleep quality 
based on PSQI scores. The Visual Analogue Scale (VAS) quanti-
fied pain intensity and the pain duration was recorded in months.
RESULTS: 63.64% of the patients had muscle TMD (myofas-
cial pain), 18.18% had joint TMD (arthralgia) and 18% had 
both disorders. 72.73% of all patients had pain for more than 6 
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months. Patients reporting poor sleep quality had more anxiety 
symptoms (p=0.009) and catastrophic thoughts related to pain 
(p=0.006); of these, 93.7% had pain for more than 6 months. 
Negative correlations were observed between age and pain inten-
sity, and between age and anxiety symptoms. 
CONCLUSION: Poor sleep quality was significantly associated 
with anxiety, catastrophizing and pain duration in TMD pa-
tients treated in orofacial pain private practice.
Keywords: Anxiety, Catastrophization, Facial pain, Private prac-
tice, Sleep quality, Temporomandibular joint disorders. 

INTRODUÇÃO

As disfunções temporomandibulares (DTMs) abrangem um grupo 
de condições musculoesqueléticas e neuromusculares que afetam as 
articulações temporomandibulares (ATMs), os músculos mastiga-
tórios e todos os tecidos associados. O sintoma mais comum é a 
dor, geralmente localizada nos músculos da mastigação e/ou na área 
pré-auricular. A mastigação e outras funções mandibulares agravam 
a dor. Além desses sintomas, os pacientes frequentemente relatam 
limitação da abertura da boca e ruídos na articulação temporoman-
dibular. Essas queixas fazem da DTM o segundo maior motivo de 
tratamento na prática odontológica1.
A importância do sono e dos fatores de risco psicossociais para o 
desenvolvimento e a piora da dor é bem conhecida na literatura2-10. 
No entanto, a relação entre sono e dor é complexa e a presença de 
distúrbios do sono, como distúrbio respiratório do sono (DRS) ou 
insônia, pode exacerbar a dor crônica10,11. Uma revisão sistemática 
recente mostrou que a presença de dor parece ter efeitos negativos 
na qualidade do sono de pacientes com DTM6. O estudo Orofacial 
Pain Prospective Evaluation and Risk Assessment (OPPERA), pro-
jetado especificamente para investigar e identificar determinantes 
biopsicossociais, ambientais e genéticos que contribuem para o sur-
gimento e a persistência da DTM, também apoiou uma associação 
significativa entre a qualidade do sono e a DTM. O estudo coorte 
prospectivo demonstrou que os sintomas de distúrbios do sono pre-
cederam o início da DTM10,12. 
O papel dos fatores psicossociais no desenvolvimento e na manu-
tenção da DTM também é bem conhecido. Há alta prevalência 
de distúrbios psicológicos em pacientes com DTM, especialmente 
em pacientes com distúrbios dos músculos mastigatórios3,4,13. Além 
disso, há uma associação significativa entre DTM dolorosa, depres-
são e ansiedade4,5. Neste sentido, fatores relacionados a distúrbios 
do sono, ansiedade e catastrofização podem contribuir para a piora 
do quadro do paciente, reduzir sua capacidade de modular a dor e 
aumentar a intensidade da dor3,1. 
Embora se saiba que a maioria dos pacientes com DTM é tratada 
em clínicas orofaciais privadas14,15, a maioria dos estudos sobre o as-
sunto é realizada em unidades de saúde pública. 
Estudos em clínicas privadas são raros e a resposta desses pacientes 
pode ser diferente do perfil dos pacientes do serviço público. Como a 
dor é o principal motivo de tratamento dos pacientes16, informações 
sobre esses parâmetros podem ser valiosas para a introdução de proto-
colos complementares na terapia de pacientes com DTM.
Neste sentido, o objetivo do presente estudo foi investigar a influên-
cia da qualidade do sono sobre as características da dor e os fatores 

psicológicos em pacientes com DTM dolorosa na clínica privada de 
dor orofacial. A hipótese nula é que não há diferenças na qualidade 
do sono sobre essas variáveis.

MÉTODOS 

Este estudo transversal foi realizado de acordo com as diretrizes do 
Comitê de Ética e Pesquisa (CAAE: 24545619.0.0000.5411) em 
um consultório particular de dor orofacial.
A amostra do estudo incluiu pacientes adultos consecutivos, 79,5% 
do sexo feminino, com idade de 36,9±15,6 anos, cuja queixa prin-
cipal era dor em uma ou mais das seguintes áreas: músculo tempo-
ral, região pré-auricular e músculo masseter, que compareceram a 
um consultório particular de dor orofacial em Franca, São Paulo,  
Brasil, pela primeira vez entre janeiro e julho de 2019 e concordaram 
em participar. Os critérios de inclusão foram: 1) pacientes com mais 
de 18 anos de idade que preencheram os questionários utilizados na 
consulta inicial; 2) presença de pelo menos um dos critérios de diag-
nóstico doloroso para DTM (DC⁄TMD)17-21 do eixo I, dor miofas-
cial, artralgia; 3) ausência de doenças reumatológicas sistêmicas e/ou  
psiquiátricas e/ou outras deficiências dolorosas. 

Coleta de dados 
Cento e vinte e dois pacientes preencheram questionários sobre as-
pectos de catastrofização, ansiedade e qualidade do sono na sala de 
espera antes da consulta. Todos os pacientes atendidos durante o 
tratamento inicial compativeis com DTM, forneceram informações 
pessoais, histórico médico e odontológico das principais queixas e 
submetram ao exame físico de acordo com os  Critérios de Diagnós-
tico para Distúrbios Temporomandibulares (DC/TMD). Desses, 
44 pacientes atenderam aos critérios de inclusão e foram incluídos 
na amostra do estudo. Em seguida, eles assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
O diagnóstico de DTM foi realizado apenas por um único pesquisa-
dor, especialista em DTM, que recebeu treinamento completo para 
o DC/TMD. Esse protocolo é a referência para diagnósticos consis-
tentes de DTM com objetivos de pesquisa clínica. O protocolo DC/
TMD inclui uma análise de dois eixos sobre dados físicos e psicos-
sociais. O Eixo I é baseado em diretrizes para coleta de histórico e 
avaliação clínica, enquanto o Eixo II inclui uma avaliação de vários 
fatores psicológicos17;20;21. 
A amostra foi dividida em dois grupos com base nos escores do 
PSQI: qualidade de sono ruim (PSQI≥5) e qualidade de sono boa 
(PSQI≤5). 

Variáveis de resultados 
O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) foi usado 
para avaliar a qualidade do sono. O PSQI é um instrumento 
autoaplicável para avaliar a qualidade do sono em relação ao mês 
anterior. Esse questionário mede alguns componentes do sono, 
como a qualidade subjetiva do sono, a latência do sono, a du-
ração do sono, a eficiência habitual do sono, os distúrbios do 
sono, o uso de fármacos para dormir e os distúrbios diurnos. Os 
valores desses componentes são somados para obter um escore 
global, que varia de 0 a 21, sendo que quanto maior o escore, 
pior a qualidade22.
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A Escala de Catastrofização da Dor (PCS) foi usada para avaliar a 
magnitude da catastrofização. Trata-se de um questionário autoapli-
cável composto por treze itens, no qual o paciente avalia a presença 
de sentimentos descritos no questionário, sendo sempre considerada 
uma escala de cinco pontos. O instrumento consiste em três subesca-
las: desesperança, ampliação e ruminação. A pontuação varia de 0 a 
52 pontos23. 
A Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7) foi 
usada para reconhecer os sintomas do transtorno de ansiedade ge-
neralizada. Os itens da GAD-7 descrevem os aspectos diagnósticos 
mais importantes do Manual Diagnóstico e Estatístico de Trans-
tornos Mentais-IV (DSM-IV) para o transtorno de ansiedade ge-
neralizada. Nesta escala, os pacientes foram questionados sobre os 
sintomas mais comuns do transtorno de ansiedade generalizada. As 
pontuações variam de 0 a 21, sendo que as pontuações de 0-4, 5-9, 
10-14 e 15-21 indicam sintomas de ansiedade mínimos, leves, mo-
derados e graves, respectivamente24.
A intensidade da dor foi mensurada através de uma Escala Analógi-
ca Visual (EAV) de 0 a 100 mm. A duração da dor foi classificada 
como inferior a 6 meses, igual ou superior a 6 meses. 

Análise estatística
As variáveis quantitativas de resultados: idade, intensidade da dor, 
escores PSQI, PCS e GAD-7 foram expressas como média e desvio 
padrão (DP). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para avaliar 
a normalidade (p<0,050) e uma transformação de log 10 foi reali-
zada quando os resultados da variável contínua foram significativos 
(p<0,050). Após a transformação Log 10, o teste de normalidade foi 
repetido. As variáveis de resultados qualitativos foram expressas em 
porcentagens. O coeficiente de correlação de Pearson foi usado para 
avaliar a relação entre as variáveis de resultados quantitativos. 
A idade, a intensidade da dor e as diferenças psicossociais entre os 
grupos foram analisadas usando o teste t de Student para uma amos-
tra independente. A proporção de pacientes em relação ao diagnósti-
co, sexo e duração da dor foi calculada usando o teste Qui-quadrado. 
O Minitab Statistical Software foi usado para analisar os dados. O 
nível de significância foi estabelecido em 5%.

RESULTADOS 

De um total de 122 registros médicos, 44 pacientes adultos con-
secutivos (79,5% do sexo feminino, idade média 36,9±15,6 anos) 
atenderam aos critérios de inclusão foram inclusão e foram incluídos 
na amostra. 
Os resultados mostraram que a maioria dos pacientes (81,82%) 
tinha qualidade de sono ruim. Com relação à duração da dor, 
72,73% deles tinham dor por mais de 6 meses. Os resultados 
descritivos são apresentados na tabela 1. Com relação ao diag-
nóstico dos pacientes com DTM, 63,64% tinham distúrbios dos 
músculos mastigatórios, 18,18% tinham distúrbios da ATM e 
18% tinham ambos os distúrbios. 

Relação entre qualidade do sono, características psicométricas e 
intensidade da dor
Os pacientes com qualidade de sono ruim (PSQI ≥ 5) apresenta-
ram taxas significativamente mais altas de sintomas de ansiedade 

(p=0,009) e catastrofização (p=0,006), e a maioria apresentou sin-
tomas de dor por mais de 6 meses (93,7%). Não houve diferenças 
significativas entre a qualidade do sono, a intensidade da dor e a 
idade (Tabela 2).
Foram encontradas correlações negativas entre idade e in-
tensidade da dor (r= -0,404; p=0,007) e idade e sintomas de 
ansiedade (r=-0,383; p=0,01). As pontuações dos sintomas 
de ansiedade foram positivamente correlacionadas com a má 
qualidade do sono e as niveis de catastrofização (r=0,334; 
p=0,02; tabela 3).

Tabela 1. Sexo e duração da dor de acordo com a qualidade do 
sono segundo o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh em pa-
cientes com DTM dolorosa tratados em uma clínica privada de dor 
orofacial

 Sono bom Sono ruim Total

n (%) n (%) n (%)

Amostra 8 (18,18) 36 (81,82) 44 (100)

Sexo

Feminino 5 (14,29) 30 (85,71) 35 (79,55)

Masculino 3 (33,33) 6 (66,67) 9 (20,45)

Duração da dor

0 - 6 meses 6 (50,00) 6 (50,00) 12 (27,27)

> 6 meses 2 (6,25) 30 (93,75) 32 (72,73)

Tabela 2. Média, desvio padrão para idade, intensidade da dor, sin-
tomas de catastrofização e ansiedade de acordo com a qualidade 
do sono segundo o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh em 
pacientes com DTM dolorosa tratados em uma clínica privada de dor 
orofacial

 Sono bom Sono ruim t* Valor 
de p**Características Média DP Média DP

Qualidade do 
sono

3,750 1,282 9,583 3,027

Idade (média ± 
DP)

47,13 17,68 34,67 14,39 >0,05

Intensidade da 
dor

5,13 2,95 7,05 1,91 >0,05

Catastrofização 7,88 8,24 19,58 12,99 -3,23 0,006

Ansiedade 6,38 3,89 11,38 4,13 -3,26 0,009
*Teste t de Student. **Diferença com significância estatística (p<0,05). Intensi-
dade da dor de acordo com a EAV. Catastrofização pela Escala de Catastrofiza-
ção da Dor. Sintomas de ansiedade de acordo com a Escala de Transtorno de 
Ansiedade Generalizado.

Tabela 3. Correlações entre intensidade da dor, idade, ansiedade, ca-
tastrofização e qualidade do sono em pacientes com DTM dolorosa 
tratados em uma clínica particular de dor orofacial 

r* Valor de p**

Intensidade da dor x idade - 0,404 0,007

Ansiedade x idade - 0,383 0,010

Catastrofização x ansiedade 0,334 0,027

Qualidade do sono x ansiedade 0,531 0,001
* Correlação de Pearson (r). ** Valor de p. Diferença de significância estatística 
(p<0,05).



Machado CAO, et al. Influência da qualidade do sono nas características da dor, sintomas de ansiedade e catastrofização 
em pacientes com disfunção temporomandibular dolorosa atendidos em clínica privada

4/5

DISCUSSÃO

Este estudo avaliou as características de pacientes com DTM dolo-
rosa tratados em uma clínica privada de dor orofacial em termos de 
qualidade do sono, sintomas de ansiedade, catastrofização relacionada 
à dor e características da dor. Para o diagnóstico de DTM, a maioria 
dos pacientes apresentava DTM muscular, o que é consistente com a 
maioria dos estudos1. Os principais resultados mostraram que os pa-
cientes com qualidade de sono ruim tinham níveis significativamente 
mais altos de sintomas de ansiedade e escores de catastrofização e a 
maioria apresentavam dor crônica. Não foram encontradas diferenças 
significativas em relação a qualidade do sono e idade, intensidade da 
dor e sexo. Assim, a hipótese deste estudo foi parcialmente rejeitada, 
uma vez que a má qualidade subjetiva do sono foi associada a mudan-
ças significativas nas características psicométricas e maior duração da 
dor. No entanto, a intensidade da dor, a idade e o sexo não se correla-
cionaram com a qualidade do sono.
Vale ressaltar que este estudo é um dos poucos que avaliaram a asso-
ciação entre a qualidade do sono e variáveis como ansiedade, catas-
trofização e características da dor em pacientes com DTM dolorosa 
atendidos em uma clínica privada de dor orofacial. Outro estudo 
também avaliou variáveis relacionadas à dor e aspectos psicossociais 
para identificar subtipos de pacientes com DTM atendidos em uma 
clínica particular. Eles concluíram que a triagem de pacientes com 
DTM dolorosa é fácil de ser realizada, clinicamente relevante e pode 
representar um passo em direção ao planejamento de tratamento 
individualizado para cada paciente25. Outra pesquisa com pacientes 
com DTM em clínica privada examinou a associação entre a intensi-
dade da dor e as variáveis psicossociais. Em contraste com o presente 
estudo, o sexo teve uma influência importante e independente na 
intensidade da dor26.
A maior parte da amostra deste estudo tinha qualidade de sono 
ruim, o que é consistente com um estudo que também observou 
escores mais altos de qualidade de sono ruim em pacientes com 
DTM27. Os estudos coorte e caso-controle OPPERA mostraram 
também duas vezes mais chances de DTM em participantes com 
qualidade de sono ruim em comparação com participantes com boa 
qualidade de sono. Esses dados ressaltam a importância de abordar a 
DTM e a qualidade do sono ao mesmo tempo para obter melhores 
resultados10,11.
Com relação à qualidade do sono e à intensidade da dor, este estudo 
não encontrou correlação significativa entre eles. O estudo27 tam-
bém não encontrou diferenças na intensidade da dor entre os dois 
grupos, com boa e má qualidade do sono. Em contrapartida, outro 
estudo relatou uma associação positiva entre sono ruim e escores de 
dor mais altos28. 
De maneira similar aos resultados deste trabalho, outro estudo des-
creveu pontuações mais altas de sono ruim em 609 pessoas com 
DTM em comparação com 88 controles saudáveis. O estudo tam-
bém não mostrou diferenças entre sexo de acordo com o PSQI. 
Também foi encontrada uma associação significativa entre a quali-
dade do sono e a dor crônica, como na amostra do presente estudo, 
em que a maioria dos pacientes com sono ruim tinha dor por mais 
de seis meses, uma característica de cronicidade29.
Todos esses resultados sobre dor e sono são justificáveis, pois a rela-
ção entre esses dois fenômenos é um círculo vicioso com influências 

que se inter-relacionam mutuamente. Uma noite de sono ruim é 
seguida por um dia mais da dor, que é seguido por uma noite de 
sono não reparador e desconforto matinal30. O conhecimento atual 
dessa interação entre sono e dor parece exercer um importante papel 
no controle da dor. A privação do sono pode ter um efeito de desa-
tivação em vários sistemas com propriedades predominantemente 
analgésicas, enquanto os sistemas com propriedades predominante-
mente de hiperalgesia são ativados31,32. 
No que diz respeito à relação entre a qualidade do sono e os aspectos 
psicossociais, os resultados deste estudo mostraram uma correlação 
positiva entre catastrofização, qualidade do sono e sintomas de an-
siedade, como também foi mostrado em outro estudo33. Um estu-
do recente sugeriu que as questões psicossociais podem atuar como 
mecanismos mediadores causais por meio dos quais a má qualidade 
do sono contribuiria para o desenvolvimento de DTM. Inicialmen-
te, a má qualidade do sono teria um impacto negativo direto na 
dor. Consequentemente, isso poderia induzir ansiedade e estresse, 
sintomas que atuariam como mediadores na via causal entre a má 
qualidade do sono e a DTM dolorosa34. 
Por fim, após analisar os resultados deste estudo, foi possível obser-
var que alguns deles estão de acordo com estudos realizados com 
amostras de pacientes atendidos por serviços públicos de saúde e 
outros não. Por exemplo, a má qualidade do sono foi associada a ní-
veis mais altos de ansiedade, catastrofização e maior duração da dor, 
dados consistentes com esses estudos. Por outro lado, ao contrário 
de muitos estudos que encontraram correlações positivas entre má 
qualidade do sono e maior intensidade da dor, idade e sexo femini-
no, esta pesquisa não confirmou esses resultados. 
Este estudo encontrou correlações negativas entre idade e inten-
sidade da dor e ansiedade e idade. É possível presumir que estes 
resultados possam estar relacionadas ao ambiente de clínica priva-
da, ao nível socioeconômico dos pacientes e ao maior acesso às in-
formações. No entanto, devido ao pequeno tamanho da amostra, 
essas conclusões não podem ser replicadas. São necessários mais 
estudos com amostras maiores em clínicas privadas para confirmar 
essas hipóteses. 
Nossa investigação quanto à qualidade do sono, características de 
dor e aspectos psicossociais em pacientes com DTM dolorosa na 
atenção primária, pode contribuir para a caracterização do perfil do 
paciente na clínica privada, identificar e fornecer um modelo para o 
desenvolvimento de tratamentos mais individualizados. Portanto, o 
tratamento da DTM deve incluir padrões de sono e abordagens sim-
ples, como o foco na educação do paciente e na higiene do sono, que 
podem melhorar a eficácia dos tratamentos de DTM e, em última 
análise, trazer benefícios preventivos. 
Há alguns fatores limitantes. Primeiro, este estudo foi realizado em 
uma população de pacientes com DTM sem um grupo controle. 
Portanto, são necessários mais estudos com amostras que incluam 
pacientes com DTM dolorosa e não dolorosa, bem como pacientes 
sem DTM. O tamanho relativamente pequeno da amostra foi outra 
limitação deste estudo. 
Amostras mais robustas são estratégias recomendadas para maior 
credibilidade dos resultados e comparações com outros estudos e 
culturas. Terceiro, alguns dados demográficos, o uso de fármacos e as 
comorbidades dos pacientes não foram coletados. Em quarto lugar, 
a qualidade do sono não foi avaliada através de métodos objetivos, 
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mas por meio de uma medida subjetiva validada e amplamente uti-
lizada. Estudos futuros devem avaliar a qualidade do sono incluindo 
estratégias objetivas, como a polissonografia. 

CONCLUSÃO

A má qualidade subjetiva do sono foi associada à mudanças signi-
ficativas nas características psicométricas e a uma maior duração da 
dor. Entretanto, a intensidade da dor, a idade e o sexo não se corre-
lacionaram com a qualidade do sono.
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