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Freqüência de relatos de parafunções nos sub-
grupos diagnósticos de DTM de acordo com os 
critérios diagnósticos para pesquisa em disfun-
ções temporomandibulares (RDC/TMD)

Raquel Stumpf Branco*, Carla Stumpf Branco**, Ricardo de Souza Tesch***, Abrão Rapoport****

Introdução: as disfunções temporomandibulares (DTM) podem ser definidas como um con-
junto de condições dolorosas e/ou disfuncionais, que envolvem os músculos da mastigação 
e/ou as articulações temporomandibulares (ATM). Um dos meios usados para o diagnósti-
co é o “Critério Diagnóstico para Pesquisa em Disfunções Temporomandibulares” (RDC/
TMD). Hábitos parafuncionais são aqueles não relacionados à execução das funções normais 
do sistema estomatognático. O bruxismo é caracterizado por atividade parafuncional notur-
na involuntária dos músculos mastigatórios, enquanto o apertamento dentário é considerado 
uma parafunção diurna envolvendo esta musculatura, embora possa ocorrer também à noite. 
Objetivos: o objetivo do presente estudo foi avaliar a freqüência do relato de parafunções 
orais diurna e/ou noturna em pacientes com DTM nos diferentes subgrupos diagnósticos 
do RDC/TMD. Metodologia: foram utilizados dados provenientes de 217 pacientes que 
procuraram tratamento na Clínica de DTM e Dor Orofacial da Faculdade de Medicina de 
Petrópolis, sendo avaliados através do questionário e exame físico que compõem o RDC/
TMD. Resultados: dos 182 pacientes com DTM estudados, 76,9% relataram algum tipo de 
parafunção, podendo ser diurna, noturna ou a associação de ambas. A parafunção diurna foi a 
mais freqüentemente relatada entre os subgrupos de DTM, sendo encontrada em 64,8% dos 
casos contra 55,5% dos casos com relato de bruxismo. O relato de ambas as parafunções foi 
constatado em 43,4% dos pacientes com DTM. Conclusões: considerando cada subgrupo 
diagnóstico, os relatos de parafunções diurna e noturna foram mais freqüentes nos pacientes 
com dor miofascial.
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA
As disfunções temporomandibulares (DTM) 

podem ser definidas como um conjunto de condi-
ções dolorosas e/ou disfuncionais, que envolvem 
os músculos da mastigação e/ou as articulações 
temporomandibulares (ATM)6. Estas condições 
não possuem etiologia ou justificativa biológica 
comum e, desta forma, caracterizam um grupo he-
terogêneo de problemas de saúde23. Seus sintomas 
característicos são: dor à palpação muscular e/ou 
articular, função mandibular limitada e ruídos ar-
ticulares, com a prevalência total destes sintomas 
atingindo mais de 75% da população adulta28.

A falta de um perfeito entendimento da re-
lação entre fatores etiológicos e mecanismos fi-
siopatológicos envolvidos em cada subgrupo de 
DTM determina que sua classificação atual seja 
preferivelmente baseada em seus sinais e sintomas 
do que em sua etiologia7. Atualmente, o “Critério 
Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção Tempo-
romandibular” (RDC/TMD)3 oferece a melhor 
classificação para DTM, já que inclui não apenas 
métodos para a classificação diagnóstica física das 
DTMs, presentes no seu eixo I, mas ao mesmo 
tempo métodos para avaliar a intensidade e seve-
ridade da dor crônica e os níveis de sintomas de-
pressivos, presentes no seu eixo II.

Denomina-se hábitos parafuncionais aqueles 
não relacionados à execução das funções normais 
do sistema estomatognático, como a deglutição, 
mastigação e fonação. Segundo MacFarlane et 
al.18, fatores mecânicos locais, como os hábitos 
parafuncionais, apresentam papel importante na 
etiologia da dor orofacial, podendo sua influência 
variar segundo a tolerância do paciente à dor e 
suas diferentes respostas bioquímicas e fisiológicas 
a estes fatores5. Para Molina et al.22, dentre os há-
bitos orais que afetam as estruturas mastigatórias 
está o hábito de ranger ou apertar os dentes, tam-
bém denominado de bruxismo.

De acordo com a Academia Americana de Dor 
Orofacial e a Associação Americana de Desordens 
do Sono, o bruxismo é caracterizado por atividade 

parafuncional noturna e/ou diurna involuntária 
dos músculos mastigatórios, rítmica ou espasmó-
dica13,22, podendo apresentar apertamento e/ou 
ranger dos dentes2,20,22. Hereditariedade, fumo e 
excesso de consumo de café são alguns fatores de 
risco para o desenvolvimento do bruxismo13,19,26.

O termo bruxismo do sono é preferencialmen-
te utilizado no lugar de bruxismo noturno, pelo 
fato das pessoas rangerem ou apertarem os dentes 
quando dormem, de dia ou à noite17. É reconhe-
cido como um problema clínico há décadas, em-
bora sua fisiopatologia permaneça controversa13.
Carlsson et al.1 sugeriram que o bruxismo tem 
regulação central e não periférica. Num episódio 
de bruxismo, o cérebro é primeiramente ativado, 
depois é notada uma aceleração cardíaca autonô-
mica e, então, a musculatura mastigatória é forte-
mente ativada13.

Em indivíduos adultos, o sono ocorre em ci-
clos, em número de 3 a 6, com intervalos de 60 
a 90 minutos, incluindo as fases REM (rapid eye 
movement) e não-REM (estágios 1 e 2 - sono leve; 
estágios 3 e 4 - sono profundo). Dos episódios de 
bruxismo, 60 a 80% ocorrem durante o sono leve, 
freqüentemente no estágio 2 e durante as trocas 
de estágios. Podem ocorrer também na fase REM 
ou no estágio 1, sendo raramente encontrados nas 
fases profundas de sono não-REM13. A prevalên-
cia do bruxismo do sono é de 6% na população 
geral17. Apresenta diminuição com a idade sendo, 
segundo alguns estudos, de 28% em crianças, 14% 
em adultos e 3% acima dos 60 anos de idade13,26.

Evidências sugerem que os episódios de bru-
xismo do sono estão intimamente relacionados ao 
aumento das atividades eletroencefalográfica, ele-
tromiográfica e freqüência cardíaca, que são parte 
dos micro-despertares freqüentes durante o sono14.
Cerca de 60% dos indivíduos normais apresentam 
atividade involuntária rítmica da musculatura 
mastigatória, que ocorre a uma freqüência de 1,8 
episódios por hora de sono, a qual pode estar as-
sociada à necessidade de estímulo da produção de 
saliva durante a noite. Em pacientes com bruxis-
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mo do sono esta atividade é 3 vezes mais freqüen-
te, as contrações musculares de maior amplitude e 
acompanhadas de ruídos dentários15.

O bruxismo pode ser avaliado através de ques-
tionários de auto-relato, exame clínico oral e estu-
dos desenvolvidos em laboratórios do sono (polis-
sonografias). 

A ocorrência de bruxismo do sono baseada no 
auto-relato pode ser subestimada por ser de di-
fícil diagnóstico em pacientes que dormem sozi-
nhos ou que usam prótese, mas não dormem com 
esta13.

Como descrito por Kato el al.13, o Critério 
Diagnóstico Polissonográfico de Pesquisa para o 
Bruxismo do Sono investiga a atividade eletro-
miográfica em músculos mastigatórios (masseter 
ou temporal) e o tipo de episódio de bruxismo do 
sono (que pode ser fásico, tônico ou misto). Os re-
gistros laboratoriais incluem eletroencefalografia, 
eletromiografia, eletrocardiograma e sensor térmi-
co, simultâneos com gravações audiovisuais, ofe-
recendo registros altamente controlados para que 
outras desordens do sono possam ser descartadas 
e o bruxismo seja discriminado de outras ativida-
des orofaciais que ocorrem durante o sono13. Com 
o estudo polissonográfico, o diagnóstico clínico 
do bruxismo é corretamente proposto em 83,3% 
dos bruxômanos17. Entretanto, embora mais con-
fiáveis, têm sua utilidade diagnóstica limitada por 
sua complexidade de realização e alto custo.

O bruxismo pode também ser clinicamente 
diagnosticado pela presença de desgaste dentá-
rio superior ao considerado normal para a idade, 
havendo, no entanto, necessidade de diferenciá-
lo do desgaste causado por outros fatores, como 
dieta específica ou outros hábitos orais13. Muitas 
vezes desgastes dentários evidentes clinicamente 
não têm correlação com o nível do bruxismo no 
presente momento, podendo representar registro 
acumulativo de desgastes parafuncionais e funcio-
nais2, pois 40% da população saudável e que não 
range os dentes apresentam desgastes dentários13.

Em pessoas saudáveis, o contato dentário du-

rante o dia é mínimo, somando um tempo total 
de 17,5 minutos diários, incluindo o tempo de 
refeições12. O apertamento dentário ou bruxismo 
diurno acomete indivíduos despertos22, podendo 
ocorrer em circunstâncias diversas e sendo consi-
derado entidade clínica distinta do bruxismo do 
sono13. Sua prevalência é de 20% na população 
geral17.

Segundo Molina et al.22, o apertamento den-
tário está associado à dor miofascial mastigatória 
e à artralgia temporomandibular, podendo tam-
bém ser responsável por dor ou tensão na região 
cervical. Análises biomecânicas dos componentes 
da ATM revelaram que estes, normalmente, são 
capazes de resistir e se adaptar a cargas e pressões 
funcionais que surgem com movimentos mandi-
bulares de translação. Entretanto, estes tecidos 
não são capazes de suportar pressões compressi-
vas por um longo período de tempo, como aque-
las que podem em alguns indivíduos, em algum 
grau, estar associadas com apertamento dentário 
crônico24,29.

As pressões intra-articulares maiores que 
40mmHg ultrapassam a pressão dos capilares pe-
riféricos e podem causar hipóxia intra-articular 
temporária, seguida pela re-oxigenação, uma vez 
que o apertamento é interrompido, com uma re-
sultante liberação de radicais livres8. Ao avaliar 
os níveis de pressão intra-articular presentes nas 
ATM dos pacientes que estavam acordados e fo-
ram submetidos ao procedimento de artrocentese, 
Nitzan24 encontrou que o apertamento voluntário 
dos dentes produziu altos níveis de pressão intra-
articular, maiores que 200mmHg. Existe um dano 
direto aos componentes do tecido celular e extra-
celular causados por radicais livres31, como o au-
mento na fricção pela diminuição da lubrificação 
articular adequada21, o que poderia, hipotetica-
mente, levar ao início do processo de deslocamen-
to anterior do disco articular, como descrito em 
detalhes por Nitzan25.

Citosinas pró-inflamatórias foram isoladas de 
amostras do líquido sinovial colhido da ATM de 
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Quadro 1 - Subgrupos diagnósticos de acordo com o RDC/
TMD (eixo I).

indivíduos sintomáticos, fato provavelmente rela-
cionado a evidências recentes demonstrando que 
os radicais livres podem estimular a síntese celular 
destas proteínas27, promovendo um importante 
efeito pró-inflamatório e de decomposição da es-
trutura extracelular envolvida no processo de de-
generação articular.

O objetivo do presente estudo foi verificar qual 
a freqüência do relato de parafunções orais diurna 
e noturna em pacientes com DTM, divididos em 
diferentes subgrupos diagnósticos, de acordo com 
o protocolo do RDC/TMD.

MATERIAL E MÉTODOS
O estudo foi desenvolvido na Clínica de DTM 

e Dor Orofacial do Ambulatório-Escola da Facul-
dade de Medicina de Petropólis, em Petrópolis/RJ, 
e seguiu um protocolo observacional, transversal 
e descritivo para investigar a freqüência de relatos 
de parafunção nos diferentes subgrupos diagnósti-
cos, de acordo com o RDC/TMD.

Foi utilizado o banco de dados composto por 
informações diagnósticas provenientes do questio-
nário e ficha clínica que compõem o RDC/TMD3,
colhidas entre maio de 2004 e agosto de 2005, 
provenientes da avaliação de 217 pacientes que 

procuraram este setor para tratamento. Todos os 
pacientes assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido, permitindo a análise e publica-
ção dos dados colhidos.

Para serem incluídos no presente estudo, os pa-
cientes, de ambos os gêneros, deveriam apresentar 
idade igual ou superior a 18 anos e ter sido enqua-
drados em um ou mais dos subgrupos diagnósticos 
do RDC/TMD.

Foram excluídos os dados daqueles que não 
tiveram nenhum diagnóstico segundo o RDC/
TMD, num total de 35 pacientes. Permaneceram 
182 pacientes selecionados para análise, sendo 166 
mulheres e 16 homens, cuja idade variou de 18 a 
79 anos, com média de 37 anos.

Ambos os eixos do RDC/TMD foram utiliza-
dos para a definição dos subgrupos diagnósticos fí-
sicos, descritos no quadro 1, e para a identificação 
das questões referentes aos relatos de hábitos pa-
rafuncionais no questionário, descritos no quadro 
2. Não foram feitas distinções, no presente estudo, 
entre os diagnósticos físicos dentro de cada sub-
grupo (itens a, b ou c). A análise dos dados e os 
diagnósticos foram realizados utilizando o softwa-
re NUS TMD versão 1.1, desenvolvido pela Uni-
versidade Nacional de Singapura30 para este fim.

grupo I
diagnósticos musculares

Ia - dor miofascial

Ib - dor miofascial com limitação de abertura

grupo II
deslocamento de disco

IIa - deslocamento de disco com redução

IIb - deslocamento de disco sem redução com limitação de abertura

IIc - deslocamento de disco sem redução sem limitação de abertura

grupo III
artralgia, osteoartrite e osteoartrose

IIIa - artralgia

IIIb - osteoartrite da ATM

IIIc - osteoartrose da ATM

Quadro 2 - Questões referentes aos relatos de parafun-
ções orais, diurna e noturna, de acordo com o RDC/TMD 
(eixo II).

Questão 15

parafunção noturna: resposta positiva para:
15c.

Alguém lhe disse, ou você nota, se você range os seus dentes ou 
aperta os seus maxilares enquanto dorme à noite?

( ) não ( ) sim

parafunção diurna: resposta positiva para:
15d.

Durante o dia, você range os seus dentes ou aperta os seus maxilares?
( ) não ( ) sim
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RESULTADOS
A maioria dos pacientes com DTM recebeu 

diagnóstico associado dos grupos I e III de acordo 
com o RDC/TMD, ou seja, dor miofascial e alte-
rações álgicas e/ou degenerativas da ATM (Tab. 1), 
representando 40,7% da amostra. Em seguida es-
tão os pacientes com dor miofascial isolada, repre-
sentando 18,7% do total da amostra. O grupo com 
menor freqüência de ocorrência, representando 
apenas 3,3% da amostra total, foi o que associou o 
deslocamento do disco e as alterações degenerati-
vas e/ou álgicas da ATM (grupos II e III).

Dos 182 pacientes estudados, 76,9% (n = 140) 
relataram algum tipo de parafunção, podendo ser 
diurna, noturna ou a associação de ambas. A para-
função diurna foi a mais freqüente entre os sub-
grupos de DTM, sendo encontrada em 64,8% dos 
casos contra 55,5% dos casos com relatos de bru-
xismo do sono. O relato de ambas as parafunções 
foi constatado em 43,4% (n = 79) dos pacientes 
com DTM.

Considerando a distribuição da freqüência de 
ocorrência de relato de parafunções, tanto notur-
na quanto diurna, de acordo com cada subgrupo 
diagnóstico do RDC/TMD (Tab. 2), foi possível 
observar no grupo de pacientes com dor miofas-
cial associada às alterações álgicas e/ou degene-
rativas articulares que 56,8% dos pacientes re-
lataram ambas as parafunções. Os subgrupos de 
pacientes com dor miofascial isolada, associação 

de dor miofascial e deslocamento do disco articu-
lar e associação destas com alterações álgicas e/ou 
degenerativas articulares, apresentaram também 
elevada freqüência de relato de ambas as parafun-
ções (50,0%, 33,3% e 40,0%, respectivamente).

O grupo que apresentou maior proporção de 
pacientes sem relato de parafunções (44,5%) foi 
o de deslocamento do disco articular. Entretanto, 
foi observado que a parafunção apenas noturna foi 
relatada na maior parte dos casos neste grupo e 
no grupo composto pela associação deste com dor 
miofascial (22,2% para ambos os grupos).

A parafunção diurna mostrou distribuição di-
ferente, sendo encontrada com maior freqüência 
no grupo de alterações álgicas e/ou degenerativas 
articulares isoladamente (56,2%) e na associa-
ção deste com o deslocamento do disco articular 
(50%).

O presente estudo demonstrou que 21,3% 
(n = 25) dos pacientes com dor miofascial isolada 
ou associada com outro(s) subgrupo(s) de DTM 
relatam parafunção diurna, 14,5% (n = 17) rela-
tam parafunção noturna e 64,1% (n = 75) relatam 
ambas as parafunções, representando 64,2% (n = 
117) dos pacientes com estes diagnósticos estu-
dados.

diagnósticos n %

somente grupo I 34 18,7

somente grupo II 9 4,9

somente grupo III 16 8,8

grupos I e II 18 9,9

grupos I e III 74 40,7

grupos II e III 6 3,3

grupos I, II e III 25 13,7

TOTAL 182 100

Tabela 1 - Distribuição da freqüência de ocorrência de 
diagnósticos de DTM segundo o RDC/TMD.

Tabela 2 - Distribuição da freqüência de ocorrência de 
relatos de parafunções diurna e noturna, nos subgrupos 
diagnósticos de acordo com o RDC/TMD.

para-
função
diurna

para-
função
noturna

ambas nenhuma

diagnósticos n %* n %* n %* n %*

somente
grupo I

4 11,8 3 8,8 17 50,0 10 29,4

somente
grupo II

2 22,2 2 22,2 1 11,1 4 44,5

somente grupo 
III

9 56,2 2 12,5 2 12,5 3 18,8

grupos I e II 5 27,8 4 22,2 6 33,3 3 16,7

grupos I e III 10 13,5 7 9,4 42 56,8 15 20,3

grupos II e III 3 50,0 1 16,6 1 16,6 1 16,6

grupos I, II e III 6 24,0 3 12,0 10 40,0 6 24,0

TOTAL 39 22 79 42

* Porcentagem relativa ao valor total de cada grupo diagnóstico.
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Hábitos parafuncionais demonstraram ser 
freqüentes entre pacientes com diferentes diag-
nósticos de DTM de acordo com o RDC/TMD. 
Enquanto a prevalência de bruxismo do sono na 
população geral é citada na literatura17 como es-
tando em torno de 6%, no presente estudo, em pa-
cientes com DTM, a freqüência do relato de bru-
xismo, que pode ser subestimada, foi de 55,5%. 
No que se refere ao apertamento dentário, cuja 
prevalência na população geral17 é de 20%, foi ob-
servada também uma elevada freqüência de seu 
relato (64,8%).

No presente estudo, o relato de bruxismo do 
sono apresentou freqüência de ocorrência inferior 
(55,5 %) à apresentada pelo relato de apertamen-
to dentário (64,8%). Quando cada diagnóstico do 
RDC/TMD foi avaliado, associado ou não a ou-
tros diagnósticos, a parafunção diurna também foi 
mais freqüentemente relatada que a do sono. Para 
Kato et al.13, o bruxismo avaliado através do auto-
relato pode ser subestimado. Segundo Chung et 
al.2, cerca de 70% dos pacientes com bruxismo do 
sono não têm conhecimento deste hábito. Como a 
parafunção diurna acontece com o indivíduo des-
perto22, torna-se mais fácil sua percepção e, conse-
qüentemente, seu auto-relato é mais freqüente em 
relação ao bruxismo do sono.

O presente trabalho demonstrou que o relato 
associado de ambas as parafunções, diurna e do 
sono, é mais freqüente em todos os subgrupos 
diagnósticos do que a presença individual de cada 
uma. Como previamente demonstrado, pacientes 
com DTM apresentam níveis elevados de ativida-
de nos músculos masseter e temporal em repou-
so4,5, da mesma forma que pacientes com cefaléia 
do tipo tensão10.

Para Kato et al.13, o estalido articular pode ser 
um sinal indicativo de bruxismo do sono, sugerin-
do que esta parafunção possa ter alguma relação 
com o deslocamento do disco articular, tendo o 
provável mecanismo fisiopatológico determinan-
te desta associação sido previamente descrito25.
De acordo com pesquisa de Manfredini et al.20,

A mesma distribuição em pacientes com alte-
rações álgicas e/ou degenerativas da ATM demons-
trou que 29,1% destes (n = 28) relataram parafun-
ção diurna, 13,5% (n = 13) relataram parafunção 
noturna, enquanto 57,2% (n = 55) relataram am-
bas as parafunções, totalizando 52,7% (n = 96) 
dos pacientes estudados com este diagnóstico.

No grupo com deslocamento do disco articular, 
a freqüência de ocorrência de relatos de parafun-
ção foi de 36,3% (n = 16) para parafunção diurna, 
22,7% (n = 10) para parafunção noturna e 40,9% 
(n=18) para ambas. Assim, apenas 24,1% (n = 44) 
dos pacientes com este diagnóstico relataram al-
gum tipo de parafunção.

Dos 173 pacientes incluídos em algum dos 
subgrupos diagnósticos de DTM dolorosa (dor 
miofascial, artralgia e osteoartrite), 135 (78,0%) 
relatam algum tipo de parafunção oral.

DISCUSSÃO
Estudos sobre a influência das parafunções na 

dor orofacial são ainda limitados5, porém indicam 
que o início das DTMs dolorosas possivelmente 
esteja relacionado ao acúmulo de carga prove-
niente de hábitos parafuncionais sobre as estru-
turas do sistema estomatognático22. Pesquisas têm 
sido desenvolvidas no intuito de estabelecer a re-
lação entre parafunções orais, como o bruxismo e 
o apertamento dentário, e o início ou agravamento 
de dores orofaciais, mais especificamente da dor 
muscular mastigatória e artralgia temporomandi-
bular, acompanhada ou não de alterações degene-
rativas5,22.

A polissonografia é citada na literatura13 como 
o método ideal para o diagnóstico do bruxismo do 
sono. Entretanto, pode também fornecer resulta-
dos falso negativos, por se tratar de um problema 
episódico. Além disso, sua complexidade e alto 
custo dificultam sua utilização na prática clínica, 
cabendo ao profissional investigar primeiramen-
te o bruxismo através do auto-relato, conforme 
demonstrado neste estudo, através do eixo II do 
RDC/TMD. 
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o bruxismo foi mais freqüentemente encontrado 
em pacientes com deslocamento do disco articular 
isolado ou associado a outros grupos. No presente 
estudo, o bruxismo também foi mais freqüente-
mente relatado pelo grupo de pacientes com des-
locamento do disco articular isolado (22,2%) ou 
associado à dor miofascial (22,2%). 

Em levantamento epidemiológico realizado 
por Johansson et al.11, através de questionário en-
volvendo a totalidade da população com 50 anos 
de idade de dois municípios suecos, foi demons-
trado que o bruxismo do sono é um fator de risco 
significante para artralgia temporomandibular. No 
presente estudo, a associação das parafunções diur-
na e noturna foi encontrada com maior freqüência 
nos pacientes com alterações álgicas e/ou degene-
rativas articulares, tanto isoladas quanto associadas 
à dor miofascial. Para Huang et al.9, o apertamento 
dentário está associado tanto à artralgia temporo-
mandibular como à dor miofascial.

O relato de parafunção diurna foi maior no 
grupo de pacientes com alterações álgicas e/ou de-
generativas da ATM (56,2%), confirmando as hi-
póteses que relacionam o estresse mecânico pro-
veniente do apertamento dentário com o estresse 
oxidativo articular e o desencadear da seqüência 
de eventos bioquímicos que irão culminar no pro-
cesso de degeneração e dor articular24,29.

Segundo MacFarlane et al.18, as parafunções 
diurna e do sono foram significativamente asso-
ciadas à dor orofacial, como à dor articular e à dor 
durante a mastigação. Setenta e oito por cento dos 
pacientes com diagnósticos de DTM envolvendo 
dor orofacial de acordo com o RDC/TMD relata-
ram algum tipo de parafunção, segundo os resulta-
dos do presente estudo.

Através deste estudo foi possível demonstrar 
que a maioria dos pacientes com DTM que pro-
cura por tratamento nas clínicas de dor relata al-
gum tipo de parafunção oral, diurna e/ou noturna 
(76,9%). Os mecanismos fisiopatológicos respon-
sáveis pela associação de risco destas parafunções 
com os diferentes subgrupos de DTM ainda não 

estão bem esclarecidos, mas vários autores consi-
deram o microtrauma relacionado ao bruxismo 
e o estresse mecânico gerado pelo apertamento 
dentário como possíveis fatores iniciadores e/ou 
perpetuadores da dor articular e/ou muscular 
mastigatória2.

Para Kato et al.13 e Lavigne et al.16, a aborda-
gem de tratamento em longo prazo mais apropria-
da para o controle de parafunções é a combinação 
de placas estabilizadoras com estratégias cogniti-
vo-comportamentais (relaxamento, biofeedback,
educação) e abordagens farmacológicas, as quais 
devem ser consideradas de forma global13.

As parafunções orais avaliadas no presente es-
tudo podem ser identificadas clinicamente e, por-
tanto, o profissional de saúde deve investigar si-
nais e sintomas possivelmente relacionados a estas 
patologias que, uma vez identificadas, devem ser 
tratadas como fatores de risco para o desenvolvi-
mento das diferentes formas de DTM. Para tal, os 
protocolos terapêuticos devem ser instituídos com 
o objetivo de controlar a manifestação destas ati-
vidades parafuncionais ou, pelo menos, seus efei-
tos sobre o sistema estomatognático como forma 
de prevenção do desenvolvimento de DTM.

A ausência de um grupo controle, composto 
por indivíduos que não apresentam sinais e sin-
tomas de DTM, foi uma limitação do presente 
estudo no que se refere à investigação do risco re-
lacionado às parafunções no desenvolvimento das 
DTMs. Entretanto, a comparação dos resultados 
obtidos com os valores de referência apresentados 
na literatura e os resultados obtidos em cada sub-
grupo diagnóstico de DTM demonstram ser capa-
zes de alcançar os objetivos deste estudo na verifi-
cação da distribuição de freqüência de relatos das 
parafunções e na comprovação de valores elevados 
destas atividades entre os pacientes com DTM. 

CONCLUSÕES
Segundo os resultados do presente estudo, a 

parafunção diurna foi mais freqüentemente rela-
tada no subgrupo de pacientes com diagnóstico 
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de alterações álgicas e/ou degenerativas da ATM, 
enquanto a parafunção noturna foi mais freqüen-
temente relatada nos subgrupos de pacientes com 
deslocamento do disco articular isoladamente ou 
em associação com a dor miofascial.

Em relação às distintas possibilidades de asso-
ciações de diagnósticos de DTM de acordo com o 
RDC/TMD, o grupo que relatou maior freqüência 
de ambos os hábitos parafuncionais foi o de pa-

cientes com dor miofascial associada às alterações 
álgicas e/ou degenerativas da ATM. Considerando 
cada subgrupo diagnóstico isoladamente, os rela-
tos de parafunções diurna e noturna foram mais 
freqüentes nos pacientes com dor miofascial.

Frequency of relates of parafunctions in the diagnostic subgroups of TMD accord-
ing to Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)

Abstract
Introduction: temporomandibular disorders (TMD) can be defined as a group of painful and/or dysfunctional con-
ditions that involve masticatory muscles and/or the temporomandibular joints (TMJ). One of the methods used to 
the diagnostic is the “Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders” (RDC/TMD). Parafunctional 
habits are those not related to the execution of normal functions of stomatognatic system. Bruxism is characterized 
by nocturnal involuntary parafunctional activity of masticatory muscles, while clenching is considered as a diurnal 
parafunction involving this musculature, although this may also occur at night. Objective: the goal of the present 
study was to evaluate the frequency of relates of diurnal and/or nocturnal oral parafunctions in patients with TMD in 
different diagnostic subgroups of RDC/TMD. Methodology: it has been used data from 217 patients that seek for 
treatment at TMD and Orofacial Pain Clinic of Petropolis Medicine School, being evaluated through questionnaire 
and physical examination that compose RDC/TMD. Results: from 182 TMD patients studied, 76.9% has related 
some kind of parafunction, that could be diurnal, nocturnal or both. Diurnal parafunction was the most frequent 
related among TMD subgroups, present in 64.8% of cases against 55.5% of cases with relates of bruxism. Relate 
of both parafunctions was verified in 43.4% of TMD patients. Conclusion: regarding each diagnostic subgroup, 
relates of diurnal and nocturnal parafunctions has been more frequent in patients of miofascial pain group.

Key words: TMD. RDC/TMD. Bruxism. Clenching.
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