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Resumo  

A atividade física pode melhorar a modulação da dor e a cognição de 

portadores de dor crônica. Desta forma, o objetivo deste trabalho foi 

avaliar a associação entre o limiar de dor e dor espontânea com a 

frequência de atividade física em indivíduos portadores de DTMs, além de 

avaliar a correlação da dor espontânea com o limiar de dor destes 

pacientes.  Para isto foram selecionados pacientes portadores de DTMs, 

que foram analisados por meio de anamnese, exame físico, e questionário 

sobre a prática de atividades físicas. A dor espontânea foi avaliada por 

meio de questões do RDC (Research Diagnostic Criteria), o limiar de dor à 

pressão por meio de algometria dos músculos da mastigação e 

esternocleidomastóideo. Os pacientes foram divididos em dois grupos, 

sendo o G1 (frequência acima uma vez por semana) e G2 (frequência até 

de uma vez por semana) de atividade física.  Os resultados foram 

submetidos ao teste de correlação de Spearman para avaliar a correlação 

entre dor espontânea e limiar de dor, e teste de associação Qui-quadrado 

para investigar a associação da frequência de atividade física com os 

valores "acima e abaixo da média" das variáveis estudadas (p<0.05). A 

dor espontânea se correlacionou com o limiar de dor de todos os músculos 

estudados (p<0.05), e não houve associação entre frequência de 

atividade física com as variáveis estudadas. Pode-se concluir que há 

correlação significativa entre dor espontânea e o limiar de todos os 

músculos avaliados, porém não há associação entre a dor (espontânea e 

limiar de dor à pressão) com atividade física no grupo estudado.  

Palavras-chave: Exercício, Músculos da mastigação, 

Catastrofização, Limiar da dor, Ansiedade, Depressão. 
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Abstract  

Physical activity can improve the pain modulation and the cognition of 

individual with chronic pain. Thus, the aim of this study was to assess the 

association between pain threshold, spontaneous pain and the frequency 

of physical activity in individuals with TMDs, as well as to assess the 

correlation between spontaneous pain and pain threshold in these 

patients. For that, patients with TMDs were selected and they were 

analyzed by anamnesis, physical exam and questionnaire about physical 

activity practice. The spontaneous pain was assessed by questions from 

the RDC (Research Diagnostic Criteria) and the pain threshold was 

assessed by algometry on the masticatory muscles and the 

sternocleidomastoid. The patients were divided in two groups according to 

the physical activity, that were G1 (frequency above once a week) and G2 

(frequency until once a week). The results were submitted to the 

Spearman correlation test to assess the correlation between spontaneous 

pain and pain threshold, and Chi-square association test to assess the 

association of physical activity frequency with the values “above and 

below the mean” of the studied variables (p<0.05). The spontaneous pain 

was correlated with pain threshold in all assessed muscles (p<0.05), and 

there was no association between the physical activity frequency and the 

studied variables. It is possible to conclude that there was significant 

correlation between spontaneous and pain threshold in all assessed 

muscle, but there was no association of pain (spontaneous and pain 

threshold) with physical activity in the studied group.  

Keywords: Exercise, Masticatory Muscles, Catastrophization, Pain 

threshold, Anxiety, Depression.  



Lista de Figuras e Tabelas 

 

Figura 1- Algometria do masseter direito............................16 

Figura 2- Distribuição absoluta e percentual dos pacientes 

segundo o gênero............................................................18 

Figura 3- Distribuição absoluta e percentual dos pacientes 

segundo a frequência de atividade física.............................18 

Figura 4 – Distribuição absoluta e percentual dos pacientes, 

segundo o tipo de atividade física......................................19 

Tabela 1- Estatística descritiva apresentando a média, intervalo 

de confiança e desvio padrão das variáveis estudadas: pior dor 

espontânea, média de dor espontânea, Limiar de dor à pressão 

dos músculos temporal direito (TD) e esquerdo (TE) e masseter 

direito (MD) e masseter esquerdo (ME), nos grupos G1 

(frequência acima uma vez por semana) e G2 (frequência até 

de uma vez por semana) de atividade física........................20 

Tabela 2- Teste de correlação de Spearman demonstrando a 

correlação entre a variável "pior dor espontânea" com as 

demais variáveis.............................................................21 

Tabela 3- Teste de associação Qui-quadrado utilizado para 

investigar a associação da realização de atividade física com os 

valores "acima e abaixo da média" das variáveis estudadas...22 

 



Lista de Abreviaturas e Siglas 

 

ACTH                                          Hormônio adrenocorticotrófico 

DTMs                                   Disfunções Temporomandibulares  

HAD                              Escala de Ansiedade e Depressão para 

Hospital Geral 

NEAT          “Nonexercise activity thermogenesis” 

(Termogênese de atividades sem exercício) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sumário 

 

1- Introdução ...............................................11 

2- Objetivo ..................................................13 

3- Método ....................................................13 

4- Análise Estatística......................................17 

5- Resultados................................................17 

6- Discussão.................................................23 

7- Conclusão.................................................25 

8- Referencias...............................................26 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 Introdução 

A prática regular de exercícios físicos promove inúmeros 

benefícios para os praticantes, dentre eles, a redução do risco de 

desenvolvimento de Diabetes tipo II e desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, pois este promove a melhora da circulação sanguínea, e 

combate a obesidade visceral (JANISZEWSKI e ROSS, 2009). 

Praticantes de exercícios físicos também apresentam boa 

condição emocional (PENEDO e DAHN, 2005), e estudos comprovam que a 

prática de exercícios físicos está associada a menores níveis de depressão, 

ansiedade e à melhora do humor (SCHOENBORN e STEPHENS, 1988). 

Minghelli et al. (2013) verificaram que o grupo de idosos ativos 

apresentou menores escores de ansiedade e depressão quando 

comparados a idosos não ativos, não só pela prática do exercício físico em 

si, mas também socialização que atividade física realizada em grupo 

promove, esta integração social melhora a relação social entre eles e 

consequentemente beneficia a saúde comportamental e mental. 

Além disto, a prática de um programa de exercícios regular 

promove maior liberação de hormônios como serotonina, β-endorfina, 

catecolaminas, dopamina, vasopressina e ACTH (hormônio 

adrenocorticotrófico) (MINGHELLI et al., 2013). Kiive et al. (2004), 

verificaram que durante a prática de exercícios aeróbicos, há um aumento 

da produção de prolactina, o que reflete em um aumento central de 

serotonina. A Serotonina atua no Hipocampo, diminuindo a formação de 

memórias relacionadas ao medo e diminuir as reações de estresse diante 

de uma situação de tensão. Estes hormônios atuam como fortes 

moduladores da dor, elevando o limiar de dor dos indivíduos, tornando-os 

mais resistentes aos sintomas dolorosos (BENDER et al., 2007)  

A saúde do sistema mastigatório depende de uma harmonia 

entre seus componentes.  Os movimentos mandibulares ocorrem em 

harmonia com os movimentos de cabeça e pescoço (ERIKSSON et al., 



2000) uma vez que os músculos faciais e cervicais possuem interação 

entre si e contribuem para o equilíbrio do sistema estomatognático 

(ERIKSSON et al., 2000); (SHIMAZAKI et al., 2006). Quando ocorre o 

desequilíbrio desse sistema o paciente pode apresentar quadros de 

disfunções temporomandibulares (DTMs), as quais são definidas como um 

conjunto de sinais e sintomas que afetam as articulações 

temporomandibulares, músculos mastigatórios ou ambos (DWORKIN, 

LeRESCHE, 1992), e tem alta prevalência na população em geral 

(CIANCAGLINI, RADAELLI, 2001). Dentre os sinais e sintomas destas 

desordens, os mais frequentes são a dor e os ruídos articulares (DAO et 

al., 1998).  

O estresse é apontado como fator predisponente dos Distúrbios 

Temporomandibulares. O estilo de vida muito acelerado dos dias de hoje e 

as preocupações do dia a dia, causam incontáveis distúrbios mentais que 

acarretam sintomas físicos. O estresse pode causar uma hiperatividade 

dos músculos mastigatórios acarretando em distúrbios como o Bruxismo; 

ou predispor a problemas na Articulação Temporomandibular e sistema 

mastigatório devido à uma contração prolongada de um ou mais músculos 

mastigatórios. (MARTINS, 2005) 

Práticas de exercícios leves parecem promover benefícios na 

qualidade de vida dos praticantes e que até mesmo as atividades físicas 

do dia a dia, como uma caminhada até o local de trabalho ou brincar com 

os filhos são de grande valia. A prática de exercício deve compreender o 

fortalecimento cardiovascular, muscular e flexibilidade segundo a 

Sociedade Brasileira de Medicina do esporte (1996) 

A Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (1996) recomenda 

que exercícios aeróbicos devem ser feitos, se possível diariamente, por 30 

a 40 minutos, pelo menos, e preferencialmente com o monitoramento da 

frequência cardiorrespiratória. Além disto, segundo esta Sociedade, 

atividades que visam o fortalecimento e resistência muscular, assim como 

os exercícios de flexibilidade devem ser feitas pelo menos três (3) vezes 



na semana, abrangendo ao máximo todos os grupos musculares 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DO ESPORTE, 1996). 

Diante da importância da prática de exercícios físicos para a 

saúde sistêmica e o bem-estar emocional, torna-se interessante que ela 

seja estudada em indivíduos portadores de DTMs e a sua correlação o 

limiar de dor e dor espontânea de um grupo de pacientes portadores de 

Disfunções Temporomandibulares. 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a associação entre o limiar 

de dor e dor espontânea com a frequência de atividade física em 

indivíduos portadores de DTMs, além de avaliar a correlação da dor 

espontânea com o limiar de dor destes pacientes.   

A hipótese nula do estudo foi a de que pacientes que praticam 

atividade física até uma vez por semana e acima de uma vez por semana 

possuem os mesmos escores de dor espontânea e limiares de dor à 

pressão. 

2 Método 

a. Seleção dos pacientes 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

(FOA) da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (UNESP) 

sob o parecer número 2.625.132 (Anexo A).  

Todos os pacientes que buscaram tratamento na clínica do 

Núcleo de Diagnóstico e Tratamento das DTMs (NDTDTM) da FOA-UNESP, 

nos anos de 2016 a 2018, foram recrutados para o estudo. Os indivíduos 

participantes da pesquisa foram selecionados após exame clínico inicial, 

que incluiu anamnese e exame físico de acordo com o Critério de 

Diagnóstico em pesquisa para DTM (RDC-TMD) (DOWRKING e LeRESCHE, 

1992). Para isso um examinador calibrado e experiente segundo os 

parâmetros do questionário RDC/TMD aplicou o mesmo afim de, verificar 

a existência ou exclusão de DTMs.  



Os seguintes critérios de inclusão foram utilizados: (1) 

apresentar idade mínima de 18 anos e serem capazes de entender as 

questões aplicadas nos testes selecionados para a pesquisa; (2) serem 

dentados totais ou parciais com ausência de no máximo dois (2) dente por 

hemiarco, ou reabilitados por próteses fixas; (3) apresentar dor muscular 

na região de pescoço e ombro durante o mínimo de 12 semanas, 

provocada por movimentação ou palpação (MUÑOZ-GARCIA et al., 2016), 

e DTMs musculares, (4)  para ambos os grupos, os participantes foram 

selecionados de acordo com o Eixo 1 (dos miofascial) (RDC/TMD)  

Dworking, LeResche (1992) e deveriam apresentar dor no músculo 

temporal e masseter como queixa principal há pelo menos 3 meses. Além 

disso, foram estabelecidos também os seguintes critérios de exclusão: (1) 

portadores de doenças graves: presença de neuralgia trigeminal, 

tumores; doenças neurológicas, problemas psiquiátricos, narcolepsia; (2) 

portadores de próteses totais; (3) pessoas com diagnóstico de más 

oclusões dentárias e/ou que apresentem diferença entre relação central e 

máxima intercuspidação maior que 5 mm, overjet e overbite acima de 6 

milímetros, e mordida cruzada anterior ou unilateral; (4) utilização de 

medicamentos que interferem na atividade muscular, direta ou 

indiretamente, como benzodiazepínicos, álcool ou drogas; (5) pessoas 

com história prévia de cirurgia na ATM, doenças degenerativas e dor 

neuropática, uso contínuo de antidepressivo e ansiolíticos ou medicações 

opióides, e gravidez. 

Após a exposição do objetivo proposto do estudo, foi esclarecido 

aos indivíduos participantes a metodologia do estudo e apresentado o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os indivíduos 

selecionados e que concordaram em participar do estudo responderam 

aos questionários de Anamnese e Prática esportiva e foram submetidos à 

avaliação de limiar de dor à pressão por meio de algometria, cujos 

resultados foram anotados em uma ficha e tabulados e submetidos à 

análise estatística. A aplicação dos questionários e a algometria foram 

realizadas em sessão única antes do tratamento da DTM. 



Anamnese, prática esportiva, avaliação da dor espontânea e limiar 

de dor à pressão 

Todos os indivíduos selecionados responderam questões ao RDC 

(Anexo B) e prática de atividade física (Anexo C). 

Para a avaliação da prática esportiva, os indivíduos responderam 

a uma questão sobre a frequência de atividade física semanal, cujas 

respostas poderiam ser nenhuma, de 1 a 2 vezes por semana, de 2 a 4 

vezes ou acima de 4.  

A dor espontânea dos indivíduos foi avaliada pelas respostas de 

dor em uma escala visual analógica (EVA) das questões 7 a 9 do 

HISTÓRIA/QUESTIONÁRIO do RDC-TMD). As questões 8 e 9 foram 

consideradas para a alteração de dor nos últimos 3 meses, ao invés de 6 

meses, como preconiza o RDC. Estas questões estão relacionadas à: a) 

dor na face no momento, a qual não foi considerada na análise pelo fato 

de muitos pacientes terem utilizado alguma medicação analgésica no dia 

da consulta; b) na pior dor sentida por ele nos últimos três meses; c) alor 

médio de todas as dores na face sentida nos últimos três meses, sendo 

que deveriam responder baseados em uma escala visual analógica com 

variação de zero a dez.  

A avaliação do limiar de dor à pressão foi realizada por meio do 

aparelho algômetro digital (Wagner Instruments, Model FDI, Greenwich 

CT, EUA). Para isso a dor por pressão digital foi realizada nos músculos 

masseteres, temporais e esternocleidomastoideos de ambos os lados, bem 

como em um ponto de referência no músculo flexor curto do polegar 

direito. O treinamento do examinador para a familiarização com algômetro 

foi realizado para a padronização da velocidade de aplicação de força 

definida em aproximadamente meio quilograma força por centímetro 

quadrado a cada segundo (0,5kgf/cm2/s) (FREDRIKSSON, ALSTERGREN, 

KOPP, 2000).  

A algometria foi realizada inicialmente em uma região que não 

foi testada na pesquisa para a familiarização dos participantes com o 



exame. Na sequência, os participantes do estudo foram orientados a 

realizar apertamento dental para se localizar o ponto a ser pressionado, 

em ambos os músculos. No músculo temporal anterior, foi considerado o 

ponto de maior elevação para a algometria. No músculo masseter, a 

pressão foi realizada externamente e a uma meia distância do arco 

zigomático e ângulo da mandíbula sobre a área do ventre do músculo 

(Drobek et al., 2002). Durante a pressão, o paciente deveria manter os 

músculos relaxados e o examinador mantinha a cabeça da paciente 

apoiada com a mão, no lado oposto à pressão pelo algômetro. Cada 

paciente foi orientado a indicar de maneira clara (levantando a mão) o 

momento em que a compressão exercida sobre o músculo deixava de 

representar uma sensação de pressão, e passava a ser dor. Neste 

momento, a pressão deixava de ser exercida e o algômetro registrava o 

valor em kgf/cm2 (Figura 1). Todas as avaliações foram realizadas em 

uma clínica odontológica reservada, em silêncio.  

 

 

 

 

Figura 1- Algometria do masseter direito 

 



 A pressão foi mensurada três vezes em cada ponto com um 

intervalo de 3 minutos para cada exame, e foi obtida uma média das três 

análises de cada músculo.  

 

3 Análise estatística 

 

Os dados foram submetidos à análise estatística. O teste de 

Shapiro-Wilk foi aplicado para avaliar a normalidade dos dados. O teste de 

correlação de Spearman para avaliar a correlação entre a dor espontânea 

e limiar de dor. Também foi realizado teste de associação Qui-quadrado 

utilizado para investigar a associação da realização de atividade física com 

os valores "acima e abaixo da média" das variáveis estudadas. Ambos, 

utilizando o programa GraphPad Prism versão 7.00 para Windows 

(GraphPad Software, La Jolla California USA), e o nível de significância 

adotado foi de 5% (p<0.05). 

 

 

4 Resultados 

 

Foram incluídos no estudo 62 pacientes com DTM muscular com 

distribuição de gênero apresentada na Figura 2. Para a análise estatística 

os pacientes foram divididos em dois grupos: G1, com frequência de 

atividade física acima uma vez por semana (Grupo Praticante) e G2, 

com frequência de atividade física até de uma vez por semana (Grupo 

Não-Praticante) 

 

 

 

 

 

 



Figura 2- Distribuição absoluta e percentual dos pacientes segundo o 

gênero (n=62). 

 
Fonte: do autor 

 

Nas figuras 3 e 4 estão apresentadas as repostas dos 

participantes da pesquisa quanto à frequência e tipo de atividade física. 

  

Figura 3- Distribuição absoluta e percentual dos pacientes segundo a 

frequência de atividade física 

 

Fonte: do autor 

 

 



Figura 4 – Distribuição absoluta e percentual dos pacientes, segundo o 

tipo de atividade física.  

 

Fonte: do autor 

Na tabela 1 estão apresentados os resultados descritivos das 

variáveis estudadas, pior dor espontânea, média de dor espontânea, 

limiar de dor à pressão dos músculos temporal direito e esquerdo, e 

masseter direito e masseter esquerdo nos grupos G1 (frequência acima 

uma vez por semana) e G2 (frequência até de uma vez por semana) de 

atividade física.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1- Estatística descritiva apresentando a média, intervalo de 

confiança e desvio padrão das variáveis estudadas: pior dor espontânea, 

média de dor espontânea, Limiar de dor à pressão dos músculos 

(kgf/cm2) temporal direito (TD) e esquerdo (TE) e masseter direito 

(MD) e masseter esquerdo (ME), Esternocleidomastoideo direito 

(ECON_D), Esternocleidomastoideo esquerdo (ECON_E) e Limiar de 

Referência nos grupos G1 (frequência acima uma vez por semana) e G2 

(frequência até de uma vez por semana) de atividade física  n=62).  

Variáveis 

G1 (frequência acima uma 

vez por semana) 

G2 (frequência até de uma vez 

por semana) 

Média 

Intervalo de 

confiança 

(95%) 

Desvio 

padrão Média 

Intervalo de 

confiança (95%) 

Desvio 

padrão 

Idade 41,32 37.32 - 45.32 10,91 42,55 38.50 - 46.59 11,03 

pio_dor_espont 8,16 7.30 - 9.03 2,35 8,10 7.19 - 9.00 2,47 

méd_dor_espont 6,48 5.34 - 7.63 3,13 6,42 5.38 - 7.46 2,83 

Limiar TD (kgf/cm2) 1,55 1.22 - 1.87 0,88 1,54 1.30 - 1.78 0,65 

Limiar TE (kgf/cm2) 1,41 1.16 - 1.65 0,68 1,50 1.24 - 1.76 0,71 

Limiar MD (kgf/cm2) 1,37 1.04 - 1.70 0,90 1,25 1.00 - 1.49 0,65 

Limiar ME (kgf/cm2) 1,28 0.98 - 1.58 0,82 1,29 1.02 - 1.55 0,72 

Limiar ECON_D 

(kgf/cm2) 1,13 0.90 - 1.35 0,62 1,07 0.84 - 1.29 0,61 

Limiar 

ECON_E(kgf/cm2) 1,04 0.79 - 1.29 0,69 1,03 0.80 - 1.26 0,63 

Limiar ref (kgf/cm2) 2,37 1.91 - 2.82 1,24 2,52 2.14 - 2.91 1,05 

 

 

Na tabela 2 está apresentada a correlação de Spearman, demonstrando 

que existe correlação positiva entre a média de dor espontânea e limiar de dor 

de todos os músculos avaliados. O que evidencia que, quanto maior a pior dor 

espontânea que o paciente sentiu, menor é o seu limiar de dor.   

 

 



Tabela 2- Teste de correlação de Spearman demonstrando a correlação 

entre a variável "pior dor espontânea" com as demais variáveis. 

  

 

média_dor

_espont 

limiar 

TD 

limiar 

TE 

limiar 

MD 

limiar 

ME 

limiar 

ECON_D 

limiar 

ECON_E 

limiar 

Referen 

r 0,53 -0,30 -0,43 -0,29 -0,32 -0,37 -0,45 -0,27 

Intervalo de 

confiança 

(95%) 

0.32 -- 

0.69 

-0.52 

-- -

0.05 

-0.62 -

- -0.20 

-0.51 -

- -0.03 

-0.53 -

- -0.06 

-0.57 -

- -0.12 

-0.63 -

- -0.21 

-0.49 -

- -0.01 

p-valor <0.0001 0,016 0,0005 0,024 0,0121 0,0032 0,0003 0,035 

 

Na Tabela 3 está demonstrado que não houve associação entre 

realização de atividade física com os valores "acima e abaixo da média" 

das variáveis estudadas (média de dor espontânea, e limiar de dor dos 

temporais, masseteres, esternocleidomastoideos e flexor do polegar 

(referência)). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 3- Teste de associação Qui-quadrado utilizado para investigar a 

associação da realização de atividade física com os valores "acima e 

abaixo da média" das variáveis estudadas (no nível de significância de 

5%), nos grupos G1 (frequência acima uma vez por semana) e G2 

(frequência até de uma vez por semana) de atividade física (n=62).  

Variáveis 

Realização de atividade fisica 

p-valor G1 (frequência acima uma 
vez por semana) 

G2 (frequência até de 
uma vez por semana) 

n % n % 

Pior dor 

acima da média 13 52,00 21 56,76 

0,9131 abaixo da média 12 48,00 16 43,24 

total 25 100 37 100 

Média da dor acima da média 16 64,00 18 48,65 0,3516 

Média da dor 
 

abaixo da média 9 36,00 19 51,35 
0,3516 

 
total 25 100 37 100 

TD acima da média 8 32,00 18 48,65 0,2979 

TD 
 

abaixo da média 17 68,00 19 51,35 
0,2979 

 
total 25 100 37 100 

TE acima da média 10 40,00 19 51,35 0,5357 

TE 
 

abaixo da média 15 60,00 18 48,65 

0,5357 
 

total 25 100 37 100 

     

MD acima da média 7 28,00 13 35,14 0,7545 

MD 
 

abaixo da média 18 72,00 24 64,86 
0,7545 

 
total 25 100 37 100 

ME acima da média 9 36,00 14 37,84 1,0000 

ME 
 

abaixo da média 16 64,00 23 62,16 
1,0000 

 
total 25 100,00 37 100 

ECOND acima da média 8 32,00 16 43,24 0,5314 

ECOND 
 

abaixo da média 17 68,00 21 56,76 
0,5314 

 
total 25 100 37 100 

ECONE acima da média 6 24,00 17 45,95 0,1371 

ECONE 
 

abaixo da média 19 76,00 20 54,05 
0,1371 

 
total 25 100 37 100 

Referência acima da média 8 32,00 21 56,76 0,0975 

Referência 
abaixo da média 17 68,00 16 43,24 

0,0975 
total 25 100 37 100 



 

 

5 Discussão 

A hipótese nula de que pacientes que praticam atividade física 

até uma vez por semana e acima de uma vez por semana possuem os 

mesmos escores de dor espontânea e limiares de dor à pressão foi aceita.  

Os pacientes portadores de DTMs de ambos os grupos não 

apresentaram diferenças na dor relatada e limiar de dor à pressão. Apesar 

de muitos estudos terem demonstrado que a atividade física promove 

uma maior liberação de hormônios como serotonina, β-endorfina, 

catecolaminas, dopamina, vasopressina e ACTH (hormônio 

adrenocorticotrófico) que atuam na modulação de dor (colocar referencia), 

no presente estudo, a dor espontânea e limiar de dor à pressão não foi 

diferente quanto à frequência de atividade física. 

A modulação de dor é influenciada por vários fatores, sendo um 

deles a prática de exercícios físicos. O fato de os pacientes praticantes de 

atividade física do presente estudo não terem apresentado diferença do 

grupo não praticante, pode decorrer de alguns fatores, como será 

discutido em seguida. O grupo de pacientes avaliados representa um 

grupo que apresenta dor orofacial crônica (persistente há pelo menos três 

meses), e isto pode sugerir que outros fatores, inclusive emocionais 

estejam envolvidos no processo doloroso, na percepção da sensação 

dolorosa bem como na reação a esta sensação dolorosa, uma vez que 

fatores emocionais como o estresse emocional, o afeto negativo e 

estratégias de enfrentamento para a dor tem um impacto significante nos 

pacientes com DTMs (FILLIGIM et al., 2011). Entretanto, no presente 

estudo, estes fatores emocionais não foram avaliados, podendo considerar 

uma limitação do estudo. A atividade física é um tratamento efetivo pra 

várias desordens dolorosas crônicas incluindo fibromialgia, dor cervical, 

artrite reumatoide, osteoartrite, entre outras (NIJS et al., 2012).  

Entretanto, uma revisão que estuda a eficácia do exercício físico sobre a 



dor deixa evidente que ainda existem lacunas a respeito do conhecimento 

do papel do exercício físico sobre modulação da dor de pacientes com dor 

crônica. Os autores concluem que os portadores de dor crônica possuem 

alterações no sistema modulatório central, ainda não bem conhecidos pela 

ciência moderna, o que diminuiria a eficácia da modulação pelo exercício 

físico nestes pacientes. Além disto, estes autores reforçam que para o 

exercício preencher seu papel de colaborador na modulação da dor, ele 

necessita ser personalizado para cada fenótipo do paciente (NIJS et al., 

2012), e neste estudo transversal, os pacientes apenas relataram que 

faziam atividade física, sendo a maioria não monitorada por profissional 

especializado. Apesar disto, não se pode afirmar que os pacientes não se 

beneficiam desta atividade, pois certamente existem benefícios físicos, 

além da modulação de dor como a prevenção de doenças e controle da 

obesidade (JANISZEWSKI, ROSS, 2009). Outro fator importante é 

ressaltar que estudos longitudinais que avaliem a estes indivíduos durante 

o tratamento proposto devem ser realizados, para verificação da resposta 

ao tratamento que pode ser diferente entre os grupos, ao longo do tempo.   

Uma importante limitação do estudo é a forma de avaliação da 

prática de atividade física que foi feita por questionário. O questionário 

aplicado é uma forma subjetiva de avaliação, que não levou em conta o 

tempo de duração de cada atividade física e se eram ou não feitas com 

orientação profissional. Apesar de responderem sobre suas atividades, 

esta prática, cuja eficiência se espera, deve preencher alguns requisitos. 

Por exemplo, para uma caminhada ser considerada um exercício 

cardiorrespiratório, ela deve ter uma variação de 50% à 85% do consumo 

máximo de oxigênio e, atingir de 64% à 94% da frequência cardíaca 

máxima (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2006), ou ter um 

aumento das concentrações de lactato. (DENADAI, 1999), e estes fatores 

não foram controlados, uma vez que a atividade foi considerada pelas 

respostas ao questionário. Alguns pacientes podem ter realizado a 

caminhada como um exercício cardiorrespiratório ou essa caminhada pode 



atuar apenas no “NEAT” (Nonexercise activity thermogenesis) que é 

basicamente a energia gasta em qualquer atividade que não seja, comer, 

dormir ou realizar exercícios físicos (LEVINE, 2002), não atuando no 

condicionamento cardiorrespiratório ou fortalecimento.  

Visto que os exercícios físicos promovem inúmeros benefícios 

para todo o corpo, tanto em nível físico quanto psicológico, melhorando a 

saúde do paciente, é importante ressaltar que esta prática é sempre 

indicada, mas quando se trata de indivíduos portadores de dor crônica, é 

interessante que esta atividade seja individualizada para cada paciente 

para que este usufrua do máximo de benefícios que ela pode oferecer, 

inclusive a modulação de dor.   

 

 

 

 

6 Conclusão  

Pode-se concluir que houve correlação significativa entre dor 

espontânea e o limiar de todos os músculos avaliados, porém não há 

associação entre a dor (espontânea e limiar de dor à pressão) com 

atividade física no grupo estudado. 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética 

 

 



 

ANEXO B – Questionário de Critério Diagnóstico em Pesquisa 

(RDC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO C – Ficha clínica 

 



 


