
Vol.11, No. 1, 30-41 (2022)                                                           RvACBO                                                                                           

ISSN 2316-7262 

 Copyright © 2016 Openly accessible at http://www.rvacbo.com.br/                              
30 

 
ANÁLISE DA SENSIBILIDADE DOLOROSA À PALPAÇÃO DA 
MUSCULATURA MASTIGATÓRIA EM DIFERENTES PADRÕES DE 
CRESCIMENTO CRÂNIO-FACIAL 
Marcelo Heredia Missel¹, Bruno D’Aurea Furquim², Marcio Rodrigues de Almeida³, Thais 
Maria Freire Fernandes4, Paula Vanessa Pedron Oltramari5 

¹ Cirurgião-denstista. MSc em Odontologia/Ortodontia pela Universidade Norte do Paraná (UNOPAR), Londrina/PR.Prof. Ortodontia na AGOR, 

Porto Alegre/RS, Brasil. 

² Cirurgião-denstista. PhD em Reabilitação Oral pela Faculdade de Odontologia de Bauru/USP. MSc em Ortodontia pela Faculdade de Odontologia 

de Bauru/USP. Prof Titular da Universidade Norte do Paraná (UNOPAR), Londrina/PR, Brasil. 

³ Cirurgião-denstista. Pós-PhD em Ortodontia pela Faculdade de Odontologia de Bauru/USP, Brasil. 
4 Cirurgiã-dentitsta. PhD em Ortodontia pela Faculdade de Odontologia de Bauru/USP, Brasil. Professora Titular da Universidade Norte do Paraná 

(UNOPAR), Londrina/PR, Brasil e da Universidade Anhanguera UNIDERP, Campo Grande/MS, Brasil. 
5 Pós-PhD em Ortodontia pela University of Michigan, USA. PhD em Ortodontia pela Faculdade de Odontologia de Bauru/USP. Prof Titular da Uni-

versidade Norte do Paraná (UNOPAR), Londrina/PR. 

 

Autor Correspondente: 

Marcelo Heredia Missel 

Rua Irmão José Otão, 540/703 

90035-060, Porto Alegre, RS- Brasil. 

marcelo.missel@hotmail.com  

 

Recebido em 25 de setembro (2021) | Aceito em 19 de novembo (2021) 
 

RESUMO 

O presente estudo teve como objetivo investigar o limiar de 
dor à palpação da musculatura mastigatória antes e depois 
da fadiga em diferentes padrões de crescimento crâ-
nio-facial. A amostra composta por 28 pacientes com au-
sência de disfunção temporomandibular foi dividida em 
dois grupos iguais e distribuídos de acordo com o seu pa-
drão de crescimento crânio-facial. Foram considerados 
Hipodivergentes os pacientes com ângulo FMA menor que 
19° e Hiperdivergentes os com FMA maior que 30°. O estado 
psicológico (depressão, ansiedade e somatização) foi ava-
liado através da Escala de Avaliação de Sintomas-90-R 
(SCL-90-R), enquanto que a qualidade do sono foi por meio 
do Questionário de Pittsburgh (PSQI). O limiar de dor à 
pressão foi mensurado através do Algômetro Digital Kratos 
DDK, aplicado no músculo masséter apenas no lado direito 
da face. Após exame de algometria inicial, um desafio mas-
tigatório utilizando goma de mascar foi utilizado na tentativa 
de provocar a fadiga dos músculos mastigatórios durante 
mastigação contínua, seguida de nova mensuração do li-
miar dor à palpação por meio do Algômetro. Foi observada 
correlação (p = 0,021) entre escores mais altos de depres-
são com um baixo limiar de dor à pressão pós desafio de 
fadiga da musculatura mastigatória. O teste de correlação 
de Pearson demonstrou uma fraca correlação entre o limiar 
de dor à pressão e o padrão de crescimento crânio-facial, 
qualidade do sono, ansiedade e somatização. Pacientes 
com níveis mais altos de depressão apresentaram um limiar 
de dor à pressão mais baixo após desafio de fadiga da 
musculatura mastigatória, independente do padrão crâ-
nio-facial dos mesmos. Níveis mais altos de ansiedade e 
somatização, assim como uma má qualidade do sono pa-
recem não refletir em uma maior susceptibilidade à dor pós 
desafio mastigatório. 

Palavras chave: Morfologia Crânio-Facial, Musculatura Mastigatória, 
Fadiga Muscular, Articulação Temporomandibular  

 

 

ABSTRACT 

The present study aimed to investigate the pain threshold to 

palpation of the masticatory muscle before and after fatogue 

in different craniofacial growth patterns. The sample 

composed of 28 patients with abscence of 

temporomandibular joint dysfunction was divided into two 

equal groups and distributed according to their craniofacial 

growth pattern. Were considered Hypodivergents the 

patients with FMA angles less than 19° and hyperdivergents 

were those with FMA greater than 30°. The psychological 

state (depression, anxiety and somatization) was evaluated 

throught the Symptom Checklist-90-Revised, while sleep 

quality was assessed using Pittsburgh Sleep Quality Index. 

The pressure pain threshold was measured using the Kratos 

DDK Digital Algometer, applied to the masseter muscle only 

on the right side of the face. After an initial algometry 

examination, a masticatory challenge using chewy gum was 

used in an effort to induce fatigue of the masticatory 

muscles during continuous chewing, followed by a new 

masurement of the pain threshold on palpation using the 

Algometer. A strong correlation (p=0,021) was observed 

between higher depression scores with a low pain threshold 

after pressure of masticatory muscle fatigue. Pearson’s 

correlation test showed a poor correlations between 

pressure pain threshold and craniofacial growth pattern, 

sleep quality, anxiety, and somatization. Patients with higher 

levels of depression presented a lower pain threshold to 

pressure after masticatory muscle fatigue challenge, 

regardless of their craniofacial pattern. Higher levels of 

anxiety and somatization, as well a poor sleep quality, do 

not apper to reflect a greater susceptibility to pain after 

masticatory challenge. 

Keywords: Craniofacial Morphology, Masticatory Muscle, Muscular 

Fatigue, Temporomandibular Joint, Temporomandibular Joint Dys-

function. 
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1. INTRODUÇÃO  

A disfunção temporomandibular (DTM) atinge cer-

ca de 20 a 25% da população e é caracterizada por um 

conjunto de sinais e sintomas, dentre os quais estão dor 

nas articulações temporomandibulares (ATMs) e na 

região pré-auricular e/ou musculatura mastigatória, lim-

itação nos movimentos mandibulares de elevação e 

abaixamento, ruídos articulares durante a função man-

dibular, além de dor durante a palpação e contração 

estática e dinâmica anormal [1,2]. 

A detecção e a correta interpretação da dor muscular 

passaram a ser uma necessidade para a elaboração de um 

correto diagnóstico e plano de tratamento de pacientes 

que apresentam sinais e sintomas de DTM. A palpação 

dos músculos da mastigação e da ATM faz parte da roti-

na de exames físicos de DTM, principalmente para 

avaliar o limiar de dor à pressão (LDP) dos músculos. O 

LDP é definido comovo ponto a partir do qual a pressão 

crescente exercida sobre uma área torna-se desagradável 

ou dolorosa. 

Buscando o sucesso da terapia, a avaliação do LDP 

deve ser considerada um meio capaz de avaliar os indi-

víduos doentes com maior precisão e diferenciá-los, 

quando necessário, de não doentes. O método de men-

suração não manual do LDP através da algometria é 

válido e confiável para esta detecção e diferenciação de 

indivíduos[3-6]. Na literatura vários estudos avaliaram 

valores de LDP nos músculos faciais em pacientes com 

DTM e pacientes assintomáticos[7-9], entretanto, 

nenhum trabalho avaliou o LDP dos músculos masti-

gatórios comparando com diferentes padrões verticais de 

crescimento craniofacial. 

Sabe-se que pacientes com dimensão vertical re-

duzida são capazes de produzir forças oclusais exces-

sivamente maiores que pacientes com dimensão vertical 

normal, uma vez que apresentam maior número de fibras 

do tipo II que são responsáveis pela contração rápida e 

produção da força máxima de curta duração, sendo pro-

tagonistas em atividades como o apertamento. Con-

trariamente, indivíduos com dimensão vertical aumen-

tada produzem forças oclusais muito fracas, sejam estas 

medidas durante a deglutição, a mastigação ou o aper-

tamento máximo, apresentando não só uma redução na 

quantidade de fibras do tipo II, mas elas também 

aparecem menores quando comparadas com fibras nor-

mais do tipo I (contração lenta e mais resistente à fadi-

ga)[10,11]. 

Isto posto, tendo a musculatura do paciente hipo-

divergente menos fibras do tipo I, pode-se levantar a 

hipótese de que este paciente apresentaria um limiar de 

dor à palpação (LDP) mais baixo, assim como maior 

fadiga dos músculos envolvidos. Portanto, o presente 

estudo tem como objetivo principal avaliar a sensi-

bilidade dolorosa da musculatura mastigatória em re-

pouso e após um exercício fatigante em diferentes tipos 

de crescimento craniofacial. 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisa (CEP) da Universidade Norte do Paraná 

(UNOPAR), vinculado ao Conselho Nacional de Ética 

em Pesquisa (CONEP), CAAE 58439616.1.0000.0108. 

Amostra 

A amostra foi composta por pacientes que serão ou 

já foram submetidos ao tratamento ortodôntico no curso 

de Pós-Graduação em Ortodontia da UNOPAR - Uni-

versidade Norte do Paraná. 

 Para inclusão e alocação dos pacientes foram obti-

das telerradiografias laterais para cada participante. As 

telerradiografias foram feitas com a mandíbula em má-

xima intercuspidação habitual, com a distância entre 

foco e plano médio–sagital de 152 cm e entre o filme e 

plano médio–sagital de 10 cm [38]. 

Os pacientes foram divididos em dois grupos dife-

rentes com base na medida cefalométrica da inclinação 

do plano mandibular (Gônio–Mentoniano) em relação 

com o plano de Frankfurt (Pório–Orbitário), representa-

da como FMA20. Segundo Tweed, o valor normal do 

ângulo FMA em adultos é de 25º ± 5º. Dessa maneira, e 

os voluntários que apresentaram valor do ângulo 

FMA>30º foram alocados no grupo Hiperdivergente; e 

aqueles com FMA<20º no grupo Hipodivergentes[39]. 

 O estado psicológico (depressão, ansiedade e so-

matização) foi avaliado através do questionário 

SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised)40, en-

quanto que a qualidade do sono foi por meio do Pitts-

burgh Sleep Quality Index (PSQI) [41,42]. Através do 

questionário SCL-90-R, pudemos verificar o estado atual 

de depressão, ansiedade e somatização de cada paciente, 

além do estado psicológico geral dos mesmos. 

O questionário é composto de 90 itens de au-
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to-relato que visam refletir um amplo espectro de pro-

blemas psicológicos e sintomas psicopatológicos. Cada 

item deve ser respondido segundo uma escala de 5 pon-

tos graduada de 0 a 4, onde o 0 significa “nunca” e o 4 

“extremamente”. Os itens da escala compõem 9 dimen-

sões primárias de sintomas: Somatização, Obsessivida-

de-Compulsividade, Sensibilidade Interpessoal, Depres-

são, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Fóbica, Idéias 

Paranóides e Psicoticismo.  

Após calculados os escores, quatro números foram 

utilizados no estudo: um para o índice de sintomas posi-

tivos para depressão, representado por ISP Dep.; um 

para o índice de ansiedade, representado por ISP Ans.; 

um para o de somatização, sendo ISP Som.; e um para o 

índice geral de sintomas positivos (que também englo-

bava os outros sintomas), que foi representado apenas 

por ISP. Esses valores variavam de acordo com a inten-

sidade com que os sintomas afetavam o paciente. Quanto 

maior o valor, maior o impacto.  

O PSQI avaliou a qualidade do sono dos indivíduos. 

Trata-se de um questionário composto por 19 itens que 

são agrupados em 7 componentes, cada qual pontuado 

em uma escala de 0 a 3. Os escores dos sete componen-

tes são somados e resultam em uma pontuação de 0 a 21. 

Pontuações de 0 a 4 classificam o indivíduo com uma 

boa qualidade do sono, de 5 a 10 com uma qualidade 

ruim, e de 11 a 21 indicam a presença de Distúrbio do 

Sono, avançando do melhor para o pior espectro respec-

tivamente. Em seguida, os pacientes foram avaliados de 

acordo os critérios sugeridos pelo Research Diagnostic 

Criteria (RDC) para disfunção temporomandibular 

(DTM) por um mesmo examinador calibrado previa-

mente por um profissional experiente no diagnóstico e 

tratamento das DTM. Este questionário serviu apenas 

para fins de exclusão dos pacientes que fossem classifi-

cados como possuidores de disfunção temporomandibu-

lar. 

As seguintes condições foram consideradas critérios 

de exclusão: disfunção temporomandibular de acordo 

com os critérios do RDC, processos inflamatórios agu-

dos ou crônicos na região orofacial, doenças reumatoló-

gicas ou autoimunes que pudessem afetar o crescimento 

ou a integridade condilar, estar em tratamento ortodôn-

tico, duas perdas dentárias ou mais (exceto terceiros 

molares) e pacientes submetidos à cirurgia ortognáti-

ca[19,38,43]. 

Após atenderem aos critérios de inclusão e exclu-

são, os pacientes foram divididos em dois grupos de 

tamanhos iguais (n=14), de acordo com o padrão de 

crescimento craniofacial, sendo o grupo 1 representado 

pelos Hiperdivergentes e com média de idade de 28,0 ± 

3,4 anos e o grupo 2 pelos Hipodivergentes e com média 

de idade de 30,6 ± 3,8 anos. 

Desenho do Estudo 

Escala Analógica Visual 

Os participantes receberam instruções para classifi-

carem a sensação subjetiva de fadiga nos músculos da 

face. Ela foi avaliada através de Escalas Analógicas Vi-

suais (EAV) e aconteceu em quatro momentos distintos: 

antes de qualquer teste ou medição (em repouso); após a 

primeira medição com o Algômetro; imediatamente após 

o teste de desafio mastigatório; e após a terapia com o 

TENS.  A Escala Analógica Visual consta de uma es-

cala horizontal de exatamente 100mm, na qual apresenta 

na extremidade esquerda o termo “Eu não senti qualquer 

dor/cansaço” e o extremo direito correspondendo a “Pior 

dor/cansaço que eu jamais poderia imaginar”20; e é fre-

quentemente empregada para mensuração de resultados 

em pesquisa [44-48]. 

 No caso dessa pesquisa, os examinados foram ins-

truídos a assinalarem seu nível atual de fadiga em cima 

da linha horizontal, a fim de que o examinador fizesse a 

posterior medição quantitativa e a comparação entre o 

aumento/diminuição de fadiga durante as etapas do es-

tudo. 

Avaliação do Limiar de Dor à Pressão 

Esta avaliação foi realizada por apenas um avalia-

dor, aluno do curso de Mestrado em Odontologia (área 

de concentração em Ortodontia), da Universidade Norte 

do Paraná em Londrina-PR. Este avaliador recebeu um 

treinamento prévio com a finalidade de estabelecer uma 

correta identificação e localização dos pontos anatômi-

cos, para o manuseio adequado do aparelho e para a pa-

dronização do exame em relação à intensidade de apli-

cação da força. Esta etapa foi realizada sob a supervisão 

de um profissional experiente no diagnóstico e trata-

mento das DTM. 

O exame foi realizado com a finalidade de verificar 

o limiar de dor à pressão de cada indivíduo e foi obtido 

por meio do auxílio de um aparelho chamado de Algô-

metro Digital (modelo DDK, Kratos). Este dispositivo 

funciona como um dinamômetro capaz de medir forças 

de pressão ou tração em KgF. Assim, durante a realiza-

ção do exame, foi posicionada perpendicularmente à 

superfície da pele uma haste de ponta circular (1 cm2) 
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localizada em um extremo do algômetro e com carga 

aproximada de 1 Kg/cm2, com intuito de simular a ponta 

do dedo indicador utilizado durante os exames de rotina 

para DTM. Para localização dos pontos, tanto nos indi-

víduos hiperdivergentes como nos hipodivergentes, foi 

realizada a palpação do músculo masséter. No o exame, 

foi considerado para a medição o corpo do músculo, 

referente ao ponto médio entre a origem no arco zigomá-

tico e a inserção no ângulo da mandíbula[29]. 

Antes de iniciar o exame, o paciente foi instruído a 

não suportar a dor e, no exato momento em que a pres-

são inicial sentida fosse convertida em processo doloro-

so, deveria apertar um botão ligado ao Algômetro com o 

intuito de parar o medidor e, assim, ser registrada a 

pressão exercida em KgF. Para avaliar a influência do 

exame na fadiga da musculatura mastigatória, nova 

mensuração na EAV foi realizada. 

Figura 1: Exemplo de Escala Analógica Visual 

 

Desafio Mastigatório para Indução à Fadiga Muscu-

lar 

Uma goma de mascar (30 x 12 x 3mm) foi utilizada 

para provocar fadiga nos músculos masséter e temporal 

durante mastigação contínua. Os voluntários foram ins-

truídos a mastigar a goma apenas do lado direito durante 

5 minutos, com um cronômetro em mãos e contanto uma 

mascada a cada segundo. Para avaliar a influência do 

desafio mastigatório na fadiga da musculatura mastiga-

tória, nova mensuração na EAV foi realizada. 

 

Avaliação do Limiar de Dor à Pressão Pós Fadiga 

Muscular 

Após instaurada a fadiga dos músculos mastigató-

rios, repetiu-se o processo de medição do limiar de dor à 

pressão dos mesmos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Algômetro Digital Kratos DDK 

 

Terapia Através de Estimulação Elétrica Nervosa 

Transcutânea 

Após a realização de todos os testes e coleta de to-

dos os dados, uma terapia através de estimulação elétrica 

nervosa transcutânea foi feita nos músculos masséter e 

temporal a fim de sanar qualquer fadiga ou dor rema-

nescente. 

O tempo total de tratamento para cada paciente foi 

de 20 minutos, utilizando uma frequência de 80Hz, com 

pulsos com duração de 200 milissigundos e amplitude ao 

nível de tolerância[49]. Para avaliar a efetividade da 

terapia no alívio da fadiga, nova mensuração na EAV foi 

realizada. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Aplicação da terapia com TENS em paciente 

 

Análise Estatística 
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A distribuição dos dados foi verificada através da 

análise da estatística descritiva, tendo-se calculado os 

valores de média e desvio padrão das médias para todos 

os parâmetros. Para observar os resultados obtidos, re-

corremos a três testes não paramétricos de acordo com a 

necessidade de cada variável estudada: o Teste t de Stu-

dent, o Teste de Qui Quadrado e o Teste de Wilco-

xon-Mann-Whitney.  

O Teste t de Student foi utilizado para as variáveis 

idade, FMA, Masséter1 (referente ao valor do LPD do 

músculo masseter antes da fadiga), Masséter2 (referente 

ao valor do LDP do músculo masseter pós fadiga), ISP 

Geral, ISP Depressão, ISP Ansiedade e ISP Somatização. 

O Teste de Qui-quadrado foi utilizado para gênero; en-

quanto para a escala de qualidade de sono foi utilizado o 

Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. 

Com o intuito de estabelecer a relação entre as va-

riáveis em estudo, inicialmente foi utilizado o coeficien-

te de correlação de Pearson. Em um segundo momento, 

todas as variáveis foram testadas em um modelo plena-

mente saturado, onde um teste de Regressão Linear Múl-

tipla foi aplicado a fim de verificar o impacto de cada 

variável no limiar de dor à pressão nos músculos masti-

gatórios antes e após a fadiga, seguido de um processo 

de seleção retrógrada (Backward) até que restassem 

apenas as três variáveis de maior impacto para cada si-

tuação. 

 

3. Resultados 

Na Tabela 1 pode-se observar a homogeneidade en-

tre os gêneros masculino e feminino, verificada pelo 

teste de Qui-Quadrado, e entre a idade dos participantes 

dos grupos, verificada com o Teste t. Os resultados das 

comparações são representados por médias e desvios 

padrão, enquanto que as correlações são ilustradas atra-

vés do coeficiente de Correlação de Pearson (p). 

No grupo hiperdivergente, a média entre os valores 

de FMA foi de 33,4º com um desvio padrão de 3,1º, 

sendo que o valores mínimo e máximo obtidos foram de 

30,12º e 38,84º respectivamente. Já no grupo hipodiver-

gente, a média constatada foi de 13,9º com um desvio 

padrão de 3,3º, e os valores mínimo a máximo foram de 

8,93º e 18,5º. Esse dado foi verificado, também, através 

do Teste t, confirmando que a diferença entre os valores 

obtidos entre os dois grupos resultou em uma significân-

cia estatística bastante alta (tabela 2). 

Para o teste de avaliação do limiar de dor à pressão, 

realizado com o auxílio do Algômetro Digital, os valores 

coletados em gF, se analisados separadamente, não re-

sultaram em diferença estatisticamente significante, visto 

que os valores obtidos nos dois grupos, tanto antes 

quanto depois da fadiga, possuíam uma variância muito 

grande (tabela 3). 

No grupo hiperdivergente, os valores coletados pre-

viamente ao desafio de fadiga resultaram em uma média 

de 2426gF com desvio padrão de 1056gF para o múscu-

lo masséter. Já no grupo Hipodivergente, a média foi de 

2172gF com desvio padrão de 991gF. Após o desafio de 

fadiga dos músculos mastigatórios, o grupo Hiperdiver-

gente obteve média de 2024gF com desvio padrão de 

792gF para o masseter, enquanto os Hipodivergentes 

obtiveram média de 1937gF com desvio padrão de 

882gF. A qualidade do sono foi avaliada através da 

Escala de Pittsburgh (tabela 5). No grupo Hiperdiver-

gente, 5 indivíduos foram classificados como 

Bom-Dormidores, 8 como Mau-Dormidores e apenas 1 

com presença de Distúrbio do Sono. No grupo Hipod-

overgente obtivemos 6 Bom-Dormidores, 4 

Mau-Dormidores e 4 possuidores de Distúrbio do Sono. 

A fraca correlação verificada entre a qualidade do 

sono e os dois grupos, mais uma vez, indica que o pa-

drão de crescimento craniofacial não influencia direta-

mente na qualidade do sono. 

Após calculadas todas as médias, desvio padrão e 

significância de cada variável, uma a uma, em com-

paração com os grupos Hiper e Hipodivergente, partimos 

para a análise da relação que as variáveis possuíam, em 

conjunto, sobre o aumento ou diminuição do limiar de 

dor à pressão dos indivíduos do estudo. 

Observamos que as três variáveis que mais se rela-

cionavam com os valores do LDP do músculo masséter 

antes da fadiga eram o Índice Geral de Sintomas Posi-

tivos (ISP), o Índice de Sintomas Positivos para Soma-

tização (ISP Som.) e o Índice de Sintomas Positivos para 

Depressão (ISP Dep.) (tabela 6). 

O Índice Geral de Sintomas Positivos atuava como 

um fator aumentador no LDP, ou seja, quanto maior o 

ISP, maior o limiar de dor à pressão suportado pelos in-

divíduos, o que resultou em um nível de significância de 

quase 93%. Já os Índices de Sintomas Positivos para 

Somatização e para Depressão atuavam como fatores 

diminuidores, ou seja, quanto maiores fossem os seus 

índices, menor seria o limiar de dor à pressão suportado. 

Estes tiveram significância de 78% e 94,5%, respec-
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tivamente. Tabela 1: Caracterização da população do estudo quanto ao 

gênero (Qui-Quadrado) e à idade (Teste t). 

 

 

Tabela 2: Valores angulares para a variável FMA, verificados através do Teste t. 

 Hiperdivergentes Hipodivergentes p 

FMA    

Média ± DP 33,4 ± 3,1 13,9 ± 3,3 <0,001 

 

 

 

Tabela 3: Limiar de dor à pressão, em gF, para os músculos masséter e temporal, antes e depois do desafio de fadiga. Expressos 

em média e desvio padrão. Verificados através do Teste t. 

 Hiperdivergente Hipodivergente p 

Masséter 1 

(antes da fadiga) 

2426 ± 1056 2172 ± 991 0,52 

Masséter 2 

(depois da fadiga) 

2024 ± 792 1937 ± 882 0,79 

 

 

 

 Hiperdivergente Hipodivergente p 

Gênero 

Masculino 7 7 >0,99 

Feminino 7 7 >0,99 

Idade 

Média ± DP 28,0 ± 3,4 30,6 ± 3,8 0,068 
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Tabela 4: Valores dos escores para a Escala de Avaliação de Sintomas (SCL-90-R). Expressos em média e desvio padrão. 

Verificados pelo Teste t. 

 Hiperdivergente Hipodivergente p 

ISP 1,38 ± 0,39 1,42 ± 0,9 0,73 

ISP Dep. 1,38 ± 0,58 1,35 ± 0,41 0,91 

ISP Ans. 1,19 ± 0,36 1,40 ± 0,47 0,21 

ISP Som. 1,41 ± 0,48 1,44 ± 0,55 0,92 

 

Tabela 5: Classificação dos indivíduos quanto à qualidade do sono, onde 1 = Bom-dormidor, 2 = Mau-Dormidor e 3 = Distúr-

bio do Sono. Expressos em média e desvio padrão. Verificados pelo Teste de Wolcoxon-Mann-Whitney. 

 

 Hiperdivergente Hipodivergente p 

    

Pittsburgh 1,7 ± 0,6 1,9 ± 0,9 0,73 

 

 

Tabela 6: Fatores influenciadores de maior impacto no LDP do músculo masséter antes do desafio mastigatório. Expressos em 

média e desvio padrão. Verificados através do índice de correlação e de significância. 

 

 Média ± DP r p 

ISP 1916 ± 722 0,35 0,072 

ISP Som. 2140 ± 588 -0,24 0,213 

ISP Dep. 2748 ± 577 -0,38 0,055 

 

Tabela 7: Fatores influenciadores de maior impacto no LDP do músculo masséter depois do desafio mastigatório. Expressos 

em média e desvio padrão. Verificados através do índice de correlação e de significância. 

 

 Média ± DP r p 

ISP 1608 ± 585 0,39 0,051 

ISP Som. 1639 ± 474 -0,21 0,293 

ISP Dep. 2523 ± 461 -0,45 0,021 
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Após instaurada a fadiga do músculo, as mesmas 

três variáveis se mantiveram como maiores influen-

ciadoras nos valores obtidos (tabela 7). 

Assim como anteriormente, o Índice Geral de 

Sintomas Positivos atuou como um fator aumentador no 

LDP, o que resultou em um nível de significância de 

quase 95%. Os Índices de Sintomas Positivos para So-

matização e para Depressão atuaram como fatores 

diminuidores, obtendo significância de 80% e 98%, re-

spectivamente. 

 

4. DISCUSSÃO 

Os resultados encontrados no presente estudo não 

demonstraram uma relação entre o padrão de cresci-

mento craniofacial e o limiar de dor da musculatura 

mastigatória pré e pós desafio de fadiga muscular. Tam-

bém não foi obtida associação com a qualidade do sono 

nem com ansiedade ou somatização, porém uma relação 

importante com o limiar de dor foi observada nos pa-

cientes que apresentavam índices mais altos de de-

pressão. 

Apesar de ser um estudo exploratório, o tamanho da 

amostra (n=28) pode ter influenciado na baixa cor-

relação entre o padrão de crescimento no LDP, no en-

tanto vale ressaltar que apenas um outro único tra-

balho[20] também avaliou essas variáveis em pacientes 

sadios e com características metodológicas similares, e 

este, da mesma forma, possuía uma amostra de tamanho 

semelhante (n=30). 

Na literatura apenas o estudo de Farella[20] também 

investigou a resposta de indivíduos com diferentes pa-

drões faciais à sintomatologia dolorosa após exercícios 

indutores de fadiga e exaustão muscular. Nele foram 

avaliados, além da dor, a fadiga e o tempo de resistência 

após contrações estáticas e dinâmicas do músculo mas-

seter através da eletromiografia e da escala analógica 

visual (EAV). Os autores observaram a existência de 

diferenças significativas no tempo até o surgimento da 

dor e de resistência em contrações isométricas sustenta-

das, concluindo que quanto mais vertical for o padrão, 

maior será o tempo de resistência e do início da dor[20]. 

Contudo, algumas considerações podem ser tecidas em 

relação à metodologia utilizada pelo estudo de Farella 

para avaliar sensibilidade dolorosa: os autores não re-

alizaram a avliação do LDP, avaliando apenas a inten-

sidade da dor de forma subjetiva por uso de EAV, e a 

amostra utilizada no estudo apresentava poucos indi-

víduos hiperdivergentes. Em somatório, apesar de ser o 

único estudo presente até então com tais características, 

Farella não atribuiu nem a qualidade do sono nem o fator 

psicopatológico como possíveis influenciadores desse 

aumento ou diminuição da dor. 

Indo de encontro a isso, a tentativa de estimar que o 

fato de pacientes hiperdivergentes terem uma maior re-

sistência à dor e, desssa forma, provavelmente teriam um 

maior LDP, deve ser feita com bastante ressalvas uma 

vez que Stuginski-Barbosa et al. encontraram em seu 

estudo uma fraca correlação entre a intensidade da dor e 

o limiar de dor à pressão obtidos através do exame de 

algometria, que sugerem que outros fatores possam ser 

importantes para explicar a experiência dolorosa de pa-

cientes com disfunção temporomandibular[21]. 

Apesar de também em baixo número, todos os out-

ros estudos que analisaram padrão de crescimento o fiz-

eram relacionando a pacientes com DTM já instalada, 

tendo alguns autores[50] demonstrado que indivíduos 

com padrão esquelético hiperdivergente possuíam uma 

alta prevalência de desarranjos internos articulares. 

Girardot[51] encontrou valores de deslocamento condi-

lar significativamente aumentados no grupo hiperdiver-

gente, enquanto Park[52] e Kikuchi[53] evidenciaram 

que a posição condilar pode ser afetada pelo padrão de 

crescimento, estando os espaços articulares significa-

tivamente relacionados com as características mor-

fológicas craniofaciais verticais. Um acréscimo nesse 

espaço interarticular é um fator de compromisso da esta-

bilidade e da funcionalidade desta articulação e este 

desequilíbrio predispõe a uma disfunção interna que está 

relacionada com o deslocamento mecânico do 

côndilo[54]. 

Também não podemos deixar de considerar as evi-

dências que mostram que pode ser que haja uma predis-

posição do paciente hiperdivergente à degeneração con-

dilar. Autores [55-59] encontraram íntima relação entre 

pacientes face longa e reabsorções condilares pós real-

ização de cirurgia ortognática para correção de malo-

clusão esquelética de classe II. Estes estudos tem de-

mostrado que características morfológicas comuns a 

pacientes hiperdivergentes podem atuar como fatores de 

risco para o desenvolvimento de tal patologia. Em con-

trapartida, Svensson [60], avaliando dor muscular, evi-

denciou pela primeira vez que pacientes hipodivergentes 

e com mordida profunda provavelmente sejam mais 

sensíveis à dor muscular mastigatória através de estímu-



Missel, MH et al. RvAcBO, 2022; 11(1):30-41. 

   

38 

 

los térmicos e químicos. 

Em outro estudo ele mostrou que pacientes com 

mordida profunda tinham mais dores de cabeça, prob-

lemas musculares, deslocamento de disco e outras de-

sordens articulares, além de possuírem um maior escore 

de somatização de acordo com o SCL-90-R, e chegou à 

conclusão de que a mordida profunda, principalmente 

quando associada com retroinclinação de incisivos supe-

riores, pode ser um fator de risco para as DTM[61]. 

Em seu estudo mais recente, avaliando atividade 

muscular através de Eletromiografia, ele percebeu que 

pacientes com mordida profunda tem respostas motoras 

da mandíbula significativamente diferentes à estimu-

lação dolorosa da região trigeminal e tarefas de precisão 

manual, sugerindo uma integração diferencial de 

estímulos somatossensoriais e comportamentais[62]. 

Uma coisa que devemos levar em consideração é 

que os achados de Svensson, apesar de interessantes, 

talvez sejam explicados não pela maloclusão (mordida 

profunda), mas sim pelo padrão de crescimento, visto 

que houve diferença estatisticamente significante entre 

os grupos para a variável cefalométrica relacionada ao 

padrão. O que se observa nos estudos já descritos na 

literatura é que não há uma diferença muito grande no 

padrão de crescimento entre os grupos analisados. Uma 

amostra com angulações extremas, assim como a do 

presente trabalho, é necessária, visto que cada vez mais 

se levanta a hipótese de que pacientes mais hiperdiver-

gentes e pacientes mais hipodivergentes podem ser mais 

suscetíveis à dor, enquanto os mais próximos da nor-

malidade estariam mais protegidos. Sugere-se também, 

em estudos futuros, a inclusão de um grupo controle com 

pacientes dentro do padrão Normodivergente. 

Outro possível motivo pelos resultados terem in-

dicado uma baixa influência do padrão de crescimento 

craniofacial na dor seria pelo fato de que a dor é uma 

experiência que tem influência no fator cognitivo, emo-

cional e genético. 

Silva[63] afirmou que a diminuição do LDP em pa-

cientes com somatização pode ser explicada pela hiper-

algesia sistêmica desses pacientes. Apesar de não ser 

totalmente esclarecida, ela pode ser resultante da sensi-

tização dos nociceptores dos músculos e de outras ter-

minações mecanorreceptoras, ocasionando uma amplifi-

cação da sensação dolorosa mesmo que a partir de um 

estímulo de fraca intensidade. Sabe-se, também, que 

fatores psicológicos são amplamente inseridos no pro-

cesso de percepção da dor, particularmente na face[64]. 

Fatores de perturbação psicológica foram relatados como 

sendo responsáveis por 30% da relação entre o compor-

tamento inicial e tardio da dor. Assim, o estresse psico-

lógico torna-se uma variável indissociável na mor-

bilidade da mesma[65] já que transtornos mentais, como 

ansiedade, depressão e estresse são frequentemente ob-

servados em indivíduos com DTM[66,67]. 

A busca pela relação entre o estado psicológico  e a 

dor na DTM já foi alvo de muitos estudos[64,68-71], 

uma vez que esse fato poderia explicar o motivo pelo 

qual alguns pacientes não responderam ao tratamento 

convencional[72]. Alguns autores encontraram níveis 

altos de depressão em pacientes com desordens muscu-

lares[64, 72-75]. 

Acredita-se que a depressão possa estar associada ao 

baixo limiar de dor devido à diminuição da serotonina 

presente em pacientes com este transtorno[29] uma vez 

que esse neurotransmissor está intimamente envolvido 

com a modulação da dor[30,31]. 

Yap et al.[64] investigaram os níveis de depressão e 

somatização em 117 pacientes com DTM articular e 

muscular. Os resultados indicaram que pacientes depres-

sivos apresentavam um índice maior de dor miofascial 

asociada ou não a outras patologias articulares.  Al-

guns outros estudos evidenciam a investigação da de-

pressão e do LDP nos pacientes com DTM[76,77], toda-

via ainda não há na literatura pesquisas que elucidem a 

associação entre essas variáveis em pacientes sadios. 

Embora não tenhamos encontrado uma correlação 

estatisticamente significante entre o LDP e a ansiedade, 

Hernandez, Abalo e Martín[78] realizaram um estudo 

investigando a associação da ansiedade com a palpação 

manual muscular e articular, medindo os níveis de an-

siedade. Os autores constataram que, embora as carac-

terísticas de ansiedade não estivessem associadas signif-

icativamente com a DTM, na maioria das vezes pa-

cientes com escores aumentados de ansiedade apresen-

tavam também maiores escores de dor à palpação. 

Levando em consideração tudo isso, a dor é uma 

experiência de caráter subjetivo, o que dificulta sua 

quantificação objetiva. A sua mensuração é inferencial e 

o entendimento da experiência subjetiva ocorre pela in-

terpretação do comportamento verbal e do não verbal. 

Essa experiência é vivenciada num determinado contex-

to sociocultural, onde influencia e é influenciada por este. 

Por fim, os resultados do presente estudo evidenciaram o 

protagonismo dos mecanismos centrais no proces-

samento da dor, uma vez que a depressão parece exercer 
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maior influência na percepção dolorosa após função 

mastigatória do que o padrão de crescimento 

crânio-facial. Sugere-se que mais estudos sejam realiza-

dos investigando a real influência do padrão de cresci-

mento crânio-facial na sensibilidade dolorosa da muscu-

latura mastigatória de pacientes sadios, na tentativa de 

facilitar o entendimento e a previsibilidade das DTMs. 

 

5. CONCLUSÃO 

Com base nos resultados obtidos a partir do 
presente estudo, conclui-se que pacientes com níveis 
mais altos de depressão apresentaram um limiar de 

dor à pressão mais baixo após desafio de fadiga da 
musculatura mastigatória, independente do padrão 

crânio-facial dos mesmos. Níveis mais altos de an-
siedade e somatização, assim como uma má qualidade 
do sono parecem não refletir em uma maior suscepti-

bilidade à dor pós desafio mastigatório. 
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