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RESUMO
Estudo populacional de ocorrência e sintomatologia da
Disfunção Têmporo-Mandibular e Dor Orofacial (DTM e
DOf), e sua correlação com a pratica de atividade física.
Estudo este realizado com a análise de jovens adultos e
adultos, na cidade de Maringá-Paraná-Brasil. METODO-
LOGIA: A amostra populacional foi de 46 pessoas com
idade entre 18 e 50 anos, sendo eles praticantes ou não pra-
ticantes de atividade física, separados assim em dois grupos
distintos para análise e comparação. Os dados obtidos fo-
ram digitados em planilha do programa Microsoft Excel
2010 e analisados estatisticamente com o auxílio do Softwa-
re Statistica 8.0. Foi realizado a avaliação de médias e os
desvios padrão para as variáveis quantitativas, seguido do
teste t para comparação de médias ou teste de
Kruskal-Wallis. Já para as variáveis qualitativas foi utiliza-
do tabelas de frequências com percentual, seguidas do teste
Exato de Fisher. RESULTADOS: Foram avaliadas infor-
mações de 25 (54,3%) não praticantes de atividade física
(G1), 21 (45,7%) praticantes de atividade física diária (G2),
sendo a maioria dos entrevistados de uma faixa etária de 18
a 28 anos, de maioria sexo masculino, raça branca, de nível
superior completo e solteiros.O grupo que apresentou mai-
or qualidade de vida foi o G1.A idade média dos pacientes
avaliados foi de 26,6±8,9 anos no G1 e 25,8±7,3 anos no
G2.Os não praticantes de atividade física tiveram caracte-
rística da intensidade do dor e pontuação de incapacidade
superior aos praticantes de atividade física, boa parte dos
integrantes dos grupos avaliados tiveram 0 pontos de inca-
pacidade, a maioria deles sem dor nos últimos meses e 2
indivíduos do G2 tiveram dor crônica com limitação severa
nos últimos 6 meses. Já quanto ao distúrbio do sono, o G2
foi o grupo que apresentou estatisticamente maior propor-

ção de integrantes com distúrbio do sono (p=0,01149).O G1
apresentou níveis de depressão superiores ao demais, em-
bora essa diferença não tenha sido estatisticamente signifi-
cativa. Já nos Sintomas físicos não específicos (com itens da
dor ou sem itens da dor), o G2 apresentou níveis de superi-
ores ao G1.Conclusão:A pratica de Atividade Física diária,
leva a uma melhora dos sinais e sintomas da DTM, dentre
elas, a melhora da qualidade de vida, melhorada da quali-
dade do sono e o mais evidenciado, o aumento do limiar de
dor.

PALAVRAS-CHAVE: Dor Orofacial, atividade física, sín-
drome da disfunção da articulação temporomandibular.

ABSTRACT
The population study of occurrence and symptomatology of
Temporomandibular Dysfunction and Orofacial Pain (DTM
and DOF) and their correlation with the practice of physical
activity. Research done with the analysis of young adults and
adults, in the city of Maringá- Paraná- Brazil. METHODOL-
OGY: the population sample was of 46 people with ages be-
tween 18 and 50, practitioners and non-practitioners of physi-
cal activity, thus separated into two distinct groups for analysis
and comparison. The data obtained were typed in Excel
Spreadsheets and analyzed statistically with the aid of Soft-
ware Statistica 8.0. The mediums were evaluated as well as
standard deviation for quantitative variables, followed by the t
test for comparison of medium or Kruskal-Wallis test. For
qualitative variables, tables of frequency with percentages were
used, followed by Fisher’s Exact test. RESULTS: the infor-
mation analyzed was of 25 (54,3%) non-practitioners of phys-
ical activities (G1), 21 (45,7%) practitioners of physical activi-
ties, mostly between the ages of 18 and 28 years of age, mostly
males, white, with completed higher education and single. The
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group that presented better life quality was G1. The average
age of the evaluated patients was of 26,6±9 years in G1 and
25,8±7.3 years in G2. Non-practitioners of physical activities
had characteristics of pain intensity and incapacity punctuation
over the practitioners of physical activities, a great part of the
members of the evaluated groups had 0 points of incapacity,
most of them without pain in the last two months and 2 indi-
viduals of G2 had chronicle pain with severe limitation in the
last 6 months.  As far as the insomnia disturbance goes, G2
was the group that statistically presented better proportions of
the members with the disturbance (p=0,01149). G1 presented
higher levels of depression in comparison to others, although
this difference was not statistically significant. At the
non-specified physical symptoms, (with items of pain and
without items of pain), G2 presented greater levels than G1.
Conclusion: the practice of daily physical activity brings pro-
gress of the signals and symptoms of DTM, amongst them, the
better quality of life, better quality in sleeping and the most
evident, the increased pain threshold.

KEYWORDS: Orofacial Pain, Motor activity, Temporoman-
dibular Joint Dysfunction Syndrome.S.

1. INTRODUÇÃO
A disfunção temporomandibular (DTM) se refere a

um conjunto de condições médicas e odontológicas, que
afetam a articulação temporomandibular (ATM) e/ou os
músculos da mastigação, como também estruturas da
face, relacionadas ao complexo maxilo-mandibular.

A DTM possui etiologia multifatorial1,2,3, geralmente,
é causada pela desfavorável interação entre os seguintes
fatores: neuromusculares, articulares, oclusais e psicoló-
gicos¹. Porém, existem outros fatores relacionados com
as disfunções temporomandibulares (DTMs), tais fatores
seriam: genéticos, de desenvolvimento, psicológicos,
traumáticos, patológicos, ambientais e comportamentais³.
Todavia, o sono influencia as condições físicas, psicoló-
gicas e sociais do indivíduo. As pessoas que apresentam
distúrbios do sono apresentam mais frequentemente
queixas relacionadas à dor, que é um dos principais sin-
tomas das disfunções temporomandibulares4.

As consequências de uma disfunção incluem danos
ao dente, periodonto, articulações temporomandibulares
e sistema neuromuscular, bem como perturbações fun-
cionais na mastigação e deglutição5. Pode se constatar os
seguintes sintomas: dor na mandíbula e na região da
ATM, dor de cabeça, ruído na articulação, dificuldade
para abrir e fechar a boca, dificuldade para morder e
cortar alimentos, também podendo ocorrer enquanto a
boca está em repouso. A DTM geralmente contribui para
o agravo da dor de cabeça pré-existente, cujo desconfor-
to e estresse podem causar tensão nos músculos da mas-
tigação, podendo se estender aos músculos do pescoço e
ombro. Embora a dor orofacial não seja fatal ela pode
causar grandes incômodos na vida do indivíduo6,7.

A manutenção da integridade do sistema mastigatório,
depende do equilíbrio da tolerância fisiológica, sendo

esta: a capacidade de absorção ao estresse juntamente
com a tolerância estrutural. Fatores oclusais, traumáticos,
alterações esqueléticas e musculares, hábitos parafunci-
onais (bruxismo) e estresse emocional e físico, podem
diminuir a capacidade adaptativa do aparelho estomato-
gnático e levar à instalação da DTM4,8.

A presença de fatores psicossociais, como depressão
e problemas com o sono, podem ter o papel principal no
desenvolvimento da DTM e Dor Orofacial, assim como
na eficiência do tratamento, ou ao menos como fatores
importantes no prognóstico de tratamento da disfunção
temporomandibular 4,9,10,11. Estudos realizados, apontam
que os pacientes que não respondem bem ao tratamento
da DTM, também são os piores nos testes psicossociais
(depressão, fadiga, sono e nível de energia), apresentan-
do menor capacidade de memória, maiores desordens do
sono e maiores níveis de depressão e fadiga, em relação
aos pacientes que apresentaram uma maior resposta ao
tratamento da disfunção4,12.

Os hábitos de vida influenciam no surgimento de
DTM, e também na forma que esta disfunção vai atuar
no indivíduo. A literatura relata que a atividade física
promove grandes benefícios a pacientes com dores crô-
nica13,14. Será que ela também pode influenciar nas ações
da DTM? Pessoas que não praticam atividade física são
mais susceptíveis a dores musculoesqueléticas em rela-
ção aos praticantes de atividade física15. Será que estas
pessoas são mais tem uma maior probabilidade de apre-
sentar dores na presença da DTM?

O Objetivo deste trabalho, foi comparar a prevalên-
cia e as consequências da DTM entre diferentes grupos
de pessoas, (Pessoas que não praticam atividade física,
pessoas que praticam atividade física) A fim de obter
diferenças expressivas entre eles, e de obter as respostas
das perguntas previamente descritas. Para isso foi reali-
zado uma pesquisa com 46 pessoas englobando os dois
grupos citados, estes foram submetidos ao teste de RDC,
e um questionário sobre saúde geral, os quais após pas-
sar por uma estatística analítica nos fornecerá os dados
necessários para obtermos as respostas.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Os dados obtidos foram digitados em planilha do

programa Microsoft Excel 2010 e analisados estatisti-
camente com o auxílio do Software Statistica 8.0. Foi
realizado a avaliação de médias e os desvios padrão para
as variáveis quantitativas, seguido do teste t para com-
paração de médias ou teste de Kruskal-Wallis, conforme
necessidade. Já para as variáveis qualitativas foi utiliza-
do tabelas de frequências com percentual, seguidas do
teste Exato de Fisher, conforme necessidade. O nível de
significância adotado nos testes foi de 5%, ou seja, fo-
ram consideradas significativas as comparações cujo
p<0,05.
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3. RESULTADOS
Foram avaliadas informações de 25 (54,3%) não pra-

ticantes de atividade física, 21 (45,7%) praticantes de
atividade física diária, com se pode observar na Tabela 1,
a maioria dos entrevistados tinham de 18 a 28 anos, boa
parte era do sexo masculino, com a raça branca, com
nível superior de escolaridade (faculdade) e solteiros.

Tabela 1. Descrição das variáveis qualitativas demográficas em adul-
tos de Maringá-Pr, 2015.

Variáveis Modalidade

Não praticam
Atividade Física

Praticam Atividade
Física diária

n % n %

Faixa etária

18 a 28 anos 21 33,3 16 25,4

19 a 39 anos 3 4,8 3 4,8

40 anos ou mais 1 1,6 2 3,2

Gênero

Masculino 15 23,8 10 15,9

Feminino 10 15,9 11 17,5

Raça

Amarela (asiático ou
indígena) 1 1,6 1 1,6

Parda ou mestiça 4 6,3 0 0,0

Negro 0 0,0 1 1,6

Branco 20 31,7 19 30,2

Escolaridade

Faculdade 24 38,1 19 30,2

Cientifico 0 0,0 1 1,6

Escola Ginasial 1 1,6 0 0,0

Superior Completo 0 0,0 1 1,6

Estado Civil

Casado(a) 4 6,3 4 6,3
Solteiro (a) / Nunca
casei 21 33,3 17 27,0

Com relação à qualidade de vida, o domínio que se
apresentou maior em todos os grupos avaliados é o de
relações sociais, já o grupo que apresentou maior quali-
dade de vida foi o de Praticantes de atividade fisica e o
de menor qualidade de vida foi o de não praticantes de
atividade física, lembrando que o escore máximo que
pode ser obtido em cada domínio é de 20 pontos e a
quanto à qualidade de vida geral o valor máximo que
poderia ser obtido é 100. A idade média dos pacientes
avaliados foi de 26,6±8,9 anos nos praticantes de ativi-
dade física diáriae 25,8±7,3 anos nos não praticantes de
atividade física diária.

Ao comparar o grupo de não praticantes de ati-
vidade física com relação à qualidade de vida, no domí-
nio “relações sociais” quando comparada os praticantes

de atividade Física diária (p=0,0121). No domínio “meio
ambiente” os praticantes de atividade física diária tive-
ram qualidade de vida superior quando comparados aos
não praticantes de atividade física (Tabela 3).

Tabela 2. Descrição das variáveis quantitativas, domínios da qualidade
de vida, idade e SAQ, em adultos de Maringá-Pr, 2015.

Varáveis

Modalidade
Praticam Atividade

física diária
Não praticam

Atividade Física

Média ±
Desvio
Padrão Média ±

Desvio
Padrão

Qualidade
de vida
(domínios)

Físico 13,2 ± 1,3 13,3 ± 0,9

Psicológico 10,6 ± 1,0 10,4 ± 1,1
Relações So-
ciais 17,1 ± 2,3 15,4 ± 2,1

Meio Ambiente 16,3 ± 1,7 15,2 ± 1,5
Auto-avaliação
da QV 15,7 ± 3,1 14,7 ± 3,0
Qualidade de
vida (geral) 72,9 69,0

Idade 26,6 ± 8,9 25,8 ± 7,3

Avaliação do
Sono (SAQ) 17,7

±
7,0

19,4 5,4

Tabela 3. Comparação dos domínios da qualidade de vida entre os
grupos avaliados, em adultos de Maringá-Pr, 2015.

Varáveis Modalidade n Média ±
Desvio
Padrão p

Qualidade
de vida
(domínios)

Físico

Praticam
Atividade
Física diária

21 13,2 ± 1,3 0,7602

Não praticam
AtividadeFísica

25 13,3 ± 0,9
Referência

Psicológico

Praticam Ati-
vidadeFísica
diária

21 10,6 ± 1,0
0,5255

Não praticam
AtividadeFísica

25 10,4 ± 1,1
Referência

Relações
Sociais

Praticam Ati-
vidadeFísica
diária

21 17,1 ± 2,3
0,0121*

Não praticam
AtividadeFísica

25 15,4 ± 2,1
Referência

Meio Ambi-
ente

Praticam Ati-
vidadeFísica
diária

21 16,3 ± 1,7
0,0244*
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Não praticam
AtividadeFísica

25 15,2 ± 1,5
Referência

Auto-avaliação
da QV

Praticam Ati-
vidadeFísica
diária

21 15,7 ± 3,1
0,2734

Não praticam
Atividade
Física

25 14,7 ± 3,0
Referência

* Teste t significativo considerando nível de significância de 5%.

Como se pode observar na Tabela 4, os não pratican-
tes de atividade física tiveram característica da intensi-
dade do dor e pontuação de incapacidade também supe-
rior aos praticantes de atividade física, embora essa di-
ferença não tenha sido estatisticamente comprovada,
Ficou evidenciado ainda que o grupo de não praticantes
de atividade física tiveram mais dias de incapacidade do
que o outro grupo, embora essa diferença não tenha sido
estatisticamente significativa.

Tabela 4. Descrição das variáveis relacionadas a intensidade da dor,
em adultos de Maringá- Pr, 2015.

Variável Modalidade n Média
Desvio
padrão

Mínimo
Máxi
mo

p*

Característi-
ca da inten-
sidade da

dor

0,054
2

Praticam Ativid-
adeFísica Diária

21 1,4 2,0 0,0 5,0

Não praticam
Atividade Física

25 2,0 2,7 0,0 9,0

Dias de
incapacidade

0,194
4

Praticam Ativid-
ade Física Diária

21 0,0 0,0 0,0 0,0

Não praticam
Atividade Física

25 1,0 3,5 0,0 15,0

Pontuação
de incapaci-

dade

Praticam Ativid-
ade Física Diária

21 0,6 1,0 0,0 3,0

Não praticam
Atividade Física

25 1,1 2,5 0,0 9,0

* Teste Kruskal-Wallis não significativo considerando nível de significância de 5%

Como se pode observar na Tabela 5, boa parte dos
integrantes dos grupos avaliados tiveram 0 pontos de
incapacidade, a maioria deles sem dor nos últimos meses
e 2 indivíduos do grupo de não praticantes de atividade
física diária tiveram do crônica com limitação severa nos
últimos 6 meses. Já quanto ao distúrbio do sono, o grupo
que não pratica atividade física diária foi o grupo que
apresentou estatisticamente maior proporção de inte-
grantes com distúrbio do sono (p=0,01149).

Ao avaliar a Tabela 6, podemos verificar que os pra-
ticantes de atividade física diária apresentaram níveis de
depressão superiores ao demais, embora essa diferença
não tenha sido estatisticamente significativa. Já nos Sin-
tomas físicos não específicos (com itens da dor ou sem

itens da dor), os não praticantes de atividade física diária
apresentaram níveis de superiores ao demais, embora
essa diferença não tenha sido estatisticamente significa-
tiva.

Tabela 5. Descrição das variáveis relacionadas a intensidade da dor,
em adultos de Maringá- Pr, 2015.

Variável

Grupo p

Praticam
Atividade Física

diária

Não praticam
Atividade

Física

n % n %
Pontos de

incapacidade
0 pontos de incapac-
idade 21 33,3 23 36,5
1 ponto de incapaci-
dade 0 0,0 2 3,2
Classificação da dor

crônica 0,0 0,0
Sem dor nos últimos
6 meses 13 20,6 12 19,0
Grau I. Baixa inten-
sidade 8 12,7 11 17,5
Grau IV. Limitação
Severa 0 0,0 2 3,2

Distúrbio do sono
(SAQ)

Sem distúrbio do
sono 9 14,3 5 7,9
Com distúrbio do
sono 12 19,0 20 31,7

* Teste Qui-quadrado significativo considerando nível de significância de 5%

Tabela 6. Descrição das variáveis quantitativas, Depressão; Sintomas
físicos não específicos (com itens da dor); Sintomas físicos não especí-
ficos (sem itens da dor), em adultos de Maringá- Pr, 2015.

Variável Modalidade n Média
Desvio
padrão Mínimo Máximo p*

Depressão

Praticam
AtividadeFísica
Diária

21 28,2 7,8 20,0 49,0

Não praticam
Atividade
Física

25 26,2 6,8 20,0 47,0

Sintomas
físicos não
específicos
(com itens

da dor)

0,6094

Praticam
Atividade
Física Diária

21 15,7 3,6 12,0 24,0

Não praticam
AtividadeFísica

25 16,2 3,7 12,0 29,0

Sintomas
físicos não
específicos
(sem itens

da dor)

0,6470
Praticam
Atividade
Física Diária

21 7,9 1,7 7,0 13,0

Não praticam
AtividadeFísica

25 8,2 1,7 7,0 13,0

4. DISCUSSÃO
O método utilizado para esta pesquisa, o teste de

RDC/ TMD é um sistema de diagnóstico válido para o
diagnóstico da dor causada pela DTM16, no entanto este
sistema não é eficiente para o diagnóstico de desloca-
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mento de disco, e algumas desordens temporomandibu-
lares, como artrose. Por este motivo, os maiores relatos
de pacientes com dor orofacial, foi coincidente com a
presença de tensão muscular4.

A faixa etária presente neste estudo foi de maioria
expressa por jovens adultos e alguns indivíduos de meia
idade como mostrado na tabela 1, este fato também se
relaciona com o faixa etária de maior incidência da
DTM segundo SCRIVANI et al., 200817. Caso houvesse
a presença de um grupo de pessoas idosas (acima de 70
anos) provavelmente haveria uma maior presença de
DTM, devido a patologia degenerativa18. No entanto,
eles teriam também uma menor presença de dor, quando
comparado as outras faixas etárias19,20.

A principal diferença entre as classes foi a apresen-
tação de dor nos casos de DTM, onde uma grande mino-
ria dos praticantes de atividade física apresentaram dor
quando comparado aos não praticantes de atividade físi-
ca. Este fato provavelmente ocorre pois a pratica de ati-
vidade física induz a analgesia, ou aumento do limiar de
dor dos praticantes21,22,23. Sendo este um dos principais
motivos para os resultados favoráveis obtidos pelos pra-
ticantes de atividade física em relação aos não pratican-
tes na apresentação de dor na presença de DTM.

A pratica de atividade física para o tratamento de do-
res crônicas é algo que vem sendo muito estudado e ex-
presso em artigos da atualidade13,23,24,25, com base nos
resultados positivos destas pesquisas, este trabalho ava-
liou a relação da atividade física sobre os sintomas da
DTM, e através dos dados obtidos constatamos uma ex-
pressiva diferença dos sintomas entre os praticantes de
atividade física e não praticantes, no entanto ainda é ne-
cessário muito mais estudos para a confirmação desta
relação.

A DTM crônica pode causar alterações na qualidade
de vida do paciente26,27, sendo esta uma das principais
causas de dor crônica facial e que estão intimamente
relacionadas com o estresse físico e psicossomático tais
como fadiga, alterações do sono, ansiedade e depres-
são26,28,29. Porém quando observamos os testes de quali-
dade de vida dos praticantes de atividade física, se vê um
melhor resultado quando comparado aos não praticantes
de atividade física, tendo portanto um dos efeitos da
DTM minimizados com a pratica de atividade física.

Em geral as pessoas que sofrem de DTM possuem
um distúrbio do sono, que se agrava de acordo com o a
severidade da DTM30. E como esperado, nesta pesquisa
foi obtido uma melhor qualidade do sono da classe dos
praticantes de atividade física, dado este que se apoia em
outros estudos, que confirmam uma melhora da quali-
dade do sono com a pratica de atividade física31, o que é
esperado, visando que os praticantes de atividade física
possuem uma melhor qualidade de vida quando compa-
rado aos não praticantes31,32,33,34.

A pesquisa mostrou uma diferença significativa da

expressão dos sintomas da DTM existente comparando
os dois grupos, no entanto, se houvesse um número mai-
or de participantes em cada grupo, haveria resultados
mais significativos que não ficaram evidenciados devido
a amostra ser consideravelmente pequena.

5. CONCLUSÃO
A prática de atividade física contribui para o mini-

mização dos sintomas causados pela DTM, mantendo
uma boa qualidade de vida do paciente, uma melhora na
qualidade do sono, além de um expressivo aumento do
limiar de dor, o que fez com que os praticantes de ativi-
dade física expressassem bem menos os sinais de dor em
relação aos não praticantes, sendo este o quesito que
mais se destacou no estudo.
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