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RESUMO 

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma doença multifatorial que envolve a 

articulação temporomandibular (ATM) e os músculos mastigatórios. Para uma análise 

relevante e precisa, lançar a mão de critérios de diagnóstico é fundamental, com isso 

foi utilizado neste estudo o RDC/TMD, que é um questionário validado 

internacionalmente bem defino e reprodutível.   Há poucos estudos que apresentam 

dados de prevalência de DTM na prática desportiva, principalmente em praticantes de 

CrossFit®, que por sua vez é a modalidade esportiva que mais cresce no mundo, 

consistindo em uma junção de vários exercícios, como por exemplo corrida, remo 

indoor, natação, levantamento de peso, exercícios ginásticos, mobilidade entre outros. 

Deste modo objetivo deste estudo foi verificar as características orofaciais de 

praticantes de CrossFit® e sedentários, diagnosticados ou não com disfunção 

temporomandibular. Este trabalho é um estudo clínico não randomizado, prospectivo, 

descritivo, duplo cego, onde 77 indivíduos foram submetidos ao exame clínico do 

RDC/TMD e foram divididos em quatro grupos paralelos, sendo eles: sedentários sem 

DTM (n=16), sedentários com DTM (n=16), praticantes com DTM (n=25) e praticantes 

sem DTM (n=20). O estudo apresentou 80 resultados significativos pelo teste Kruskall-

wallis, com p≤0,05, houve significância na palpação dos músculos temporais, 

masseteres e digástricos, além resultados significativos sobre a presença de ruídos 

na abertura e excursões laterais e queixa de dor. A prática do CrossFit® não 

apresentou potencial complementar na diminuição de sinais e sintomas da DTM, visto 

a similaridade das respostas dolorosas entre os grupos acometidos pela DTM. 

 

Palavras-chave: DTM. Dor Orofacial. Crossfit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Temporomandibular disorder (TMD) is a multifactorial disease that involves 

the temporomandibular joint (TMJ) and masticatory muscles. For a relevant and 

accurate analysis, making use of diagnostic criteria is essential, with this, the RDC / 

TMD was used in this study, which is a well-defined and reproducible internationally 

validated questionnaire. There are few studies that present data on the prevalence of 

TMD in sports, especially in CrossFit® practitioners, which in turn is the fastest growing 

sport modality in the world, consisting of a combination of various exercises, such as 

running, indoor rowing, swimming, weightlifting, gymnastic exercises, mobility, among 

others. Thus, the objective of this study was to verify the orofacial characteristics of 

CrossFit® and sedentary practitioners, diagnosed or not with temporomandibular 

disorders. This work is a non-randomized, prospective, descriptive, double-blind 

clinical study, in which 77 individuals underwent a clinical examination of the RDC / 

TMD and were divided into four parallel groups, namely: sedentary without TMD G1 (n 

= 16), sedentary with TMD G2 (n = 16), practitioners with TMD G3 (n = 25) and 

practitioners without TMD G4 (n = 20). The study showed 80 significant results by the 

Kruskall-wallis test, with p≤0.05, there was significance in the palpation of the temporal, 

masseter and digastric muscles, in addition to significant results on the presence of 

noises in the opening and lateral excursions and pain complaint. The practice of 

CrossFit® did not have a complementary potential in reducing signs and symptoms of 

TMD, given the similarity of painful responses between the groups affected by TMD.  

 

Keywords: TMD. Orofacial Pain. Crossfit. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são um conjunto de condições 

dolorosas e/ou disfuncionais relacionados aos músculos da mastigação, às 

articulações temporomandibulares (ATMs) e estruturas associadas (LEEUW, 2010). 

Os sinais e sintomas mais frequentes das DTM são dores na face, limitação dos 

movimentos e ruídos articulares, com isso podem ser observados indícios da 

disfunção em grande parte de uma população, dessa maneira afeta negativamente 

a qualidade de vida dos injuriados (BLANCO-AGUILERA, 2014) sendo capaz de 

promover limitações severas com potencial incapacitante. 

A etiologia da DTM é multifatorial, de modo que: trauma, fatores anatômicos, 

patofisiológicos e psicossociais tem maior relevância para contribuir ao 

desencadeamento dos sinais e sintomas da doença. Pesquisas epidemiológicas 

apontam prevalência de DTM de até 86% na população (EGERMARK, 2001). 

Devido ao elevado número de indivíduos acometidos pela DTM, vários 

pesquisadores tem investigado os sinais e sintomas relacionados, fazendo o uso de 

escalas e questionários (MAGNUSSON, 1995; HENRIKSON,1998; DI PAOLO, 

1998). 

           Entretanto, estudos que avaliam a prevalência de DTM em atletas por meio 

de instrumentos constituídos de critérios de diagnóstico bem definidos são escassos. 

O conhecimento da prevalência dessa disfunção em atletas e praticantes é de 

grande valia para otimização do desempenho esportivo e implementação de 

medidas preventivas e/ou curativas. Dessa forma, critérios de diagnóstico bem 

definidos para normatizar objetivamente a avaliação de indivíduos em pesquisas 

epidemiológicas com DTM, foram estabelecidos pelo índice Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (DWORKIN, 1992).  

O RDC/TMD é um índice que possibilita o levantamento epidemiológico das 

DTMs. Além de permitir identificar a presença ou ausência da enfermidade, esta 

ferramenta possibilita a classificação dos subtipos de DTM em três grupos: 

musculares, articulares e doenças degenerativas (DWORKIN, 1992; SCHIFFMAN, 

2010). Correlaciona altos níveis de depressão e somatização (MANFREDINI, 2009), 

bem como, a alta prevalência de incapacidade relacionada à dor em atividades 

sociais de pacientes com DTM (DWORKIN, 2002; OHRBACH, 2011).  
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A cronicidade da dor associada aos quadros de DTM tem sido relacionada à 

piora na qualidade de vida e à depressão (TULI, 2002). Devido a alta prevalência e 

pelo impacto na qualidade de vida do paciente, as DTMs devem ser consideradas 

um problema de saúde pública atual. Características individuais, do ambiente físico, 

social e cultural, além de hábitos comportamentais auxiliam no entendimento de 

diversas doenças, assim como para a DTM (DWORKIN, 1992). 

São poucos os estudos que apresentam dados de prevalência de DTM na 

prática desportiva. Os estudos conduzidos até o momento apontam para alta 

prevalência de DTM entre praticantes de modalidades esportivas, como futebol, 

mergulho e lutas em geral, seja em nível amador ou profissional (SHIRANI, 2010). 

Há relatos de prevalência de histórico de luxação mandibular em 6,7% lutadores 

(LESIC, 2011). Também existem relatos que mostram que 30% dos atletas de futebol 

do Barcelona F.C. da Espanha apresentavam bruxismo, 16,7% apresentavam ruído 

articular e 6,7% desses reportavam dor à palpação articular (GAY-ESCODA, 2011). 

Ainda entre praticantes de futebol, estudos mostram taxa de 27% de frequência de 

DTM nos atletas (TOZOGLU, 2006). Além disso, há relatos de mergulhadores 

autônomos, que apresentaram 44% de frequência de dor na região orofacial e 16% de 

dor relacionada à ATM (JAGGER, 2009). 

A literatura é restrita quanto ao desenvolvimento de pesquisas com 

diagnósticos de DTM, hábitos parafuncionais e/ou dores orofaciais em praticantes 

da modalidade esportiva CrossFit®. Que por sua vez é um programa de treinamento 

e condicionamento físico com tarefas cíclicas intermitentes de intensidades variadas 

que incorporam, principalmente, práticas de levantamento de peso, atividades 

pliométricas, exercícios calistênicos, corrida e remo indoor (MEYER, 2017). O 

objetivo da modalidade é promover aptidão física por meio do desenvolvimento de 

componentes como capacidade aeróbia, força e resistência muscular, velocidade, 

coordenação, agilidade e equilíbrio (LICHTENSTEIN, 2016), empregando 

exercícios esportivos e funcionais. 

Como o CrossFit ® é a fusão de diversos exercícios, em formato intra e inter 

competitivo, a carga de treinamento para os praticantes se torna, na maior parte das 

vezes, elevada (DRUM, 2017; PERCIAVALLE, 2016), o que gera preocupação com 

o tempo de recuperação e o risco de lesões eminentes (MORAN, 2017). Não 

apenas o risco de lesão musculoesquelética aumenta à medida que a intensidade e 

duração das sessões de treinamento se eleva (MEYER, 2017; MONTALVO, 2017; 
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SUMMIT, 2016), como também pode eventualmente contribuir para o surgimento de 

DTM, sendo essa uma questão a ser respondida. Atualmente, existem mais de 15 

mil academias de CrossFit ® no mundo, conhecidas como boxes e estão em 162 

países (CROSSFIT, 2020). Devido às características de treinamento serem rapidez, 

intensidade, com pouco ou nenhum tempo de recuperação entre exercícios, este 

tipo de treino pode expor os atletas a elevados graus de fadiga, fator que pode 

comprometer a execução precisa de movimentos altamente técnicos e exigentes do 

ponto de vista energético, predispondo os atletas para o risco de lesão. 

O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM) sugere potenciais 

benefícios do CrossFit®, porém destaca significativos riscos de lesão em programas 

de condicionamento extremo como este (BERGERON, 2011). Pesquisas mostram 

um crescimento expressivo no número de praticantes desta modalidade em diferentes 

populações como indivíduos saudáveis, com obesidade e atletas, devido ao seu 

caráter desafiador e motivacional (SIBLEY, 2017). Evidências mostram que cerca 

de 5% dos praticantes da modalidade apresentam relação de dependência com a 

mesma, o que está significativamente associado a incidência/frequência de lesões 

(LICHTENSTEIN, 2016). Os treinamentos são intensos e é necessária habilidade 

mental para se adaptar frente às dores musculares e demandas metabólicas 

(YAGER, 2014), assim como a DTM parece estar associada com contrações 

musculares faciais, além do treinamento, talvez essa variável esteja associada com 

traços de personalidade e aptidão física. 

Em relação aos aspectos psicológicos, a motivação não é diferente quando 

comparada com atividades de resistência, em que, em grande parte, os motivos 

para permanência na modalidade são associados com a melhora de variáveis 

cineantropométricas com o treinamento (FISHER, 2017). Isso pode estar associado 

com uma motivação estética, especialmente, pelo desejo de obter um corpo com 

maior volume, definição muscular e menor quantidade de gordura corporal 

(KARAZSIA, 2017). 
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2 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

Artigo científico a ser enviado para publicação no periódico The Journal of 

Prosthetic Dentistry. A estruturação do artigo baseou-se nas instruções aos autores 

preconizadas pelo periódico (ANEXO A). 
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ABSTRACT 

 

Temporomandibular disorder (TMD) is a multifactorial disease that involves the 

temporomandibular joint (TMJ) and masticatory muscles. For a relevant and accurate analysis, 

making use of diagnostic criteria is essential, with this, the RDC / TMD was used in this study, 

which is a well-defined and reproducible internationally validated questionnaire. There are few 

studies that present data on the prevalence of TMD in sports, especially in CrossFit® 

practitioners, which in turn is the fastest growing sport modality in the world, consisting of a 

combination of various exercises, such as running, indoor rowing, swimming, weightlifting, 

gymnastic exercises, mobility, among others. Thus, the objective of this study was to verify the 

orofacial characteristics of CrossFit® and sedentary practitioners, diagnosed or not with 

temporomandibular disorders. This work is a non-randomized, prospective, descriptive, double-

blind clinical study, in which 77 individuals underwent a clinical examination of the RDC / 

TMD and were divided into four parallel groups, namely: sedentary without TMD G1 (n = 16), 

sedentary with TMD G2 (n = 16), practitioners with TMD G3 (n = 25) and practitioners without 

TMD G4 (n = 20). The study showed 80 significant results by the Kruskall-wallis test, with 

p≤0.05, there was significance in the palpation of the temporal, masseter and digastric muscles, 

in addition to significant results on the presence of noises in the opening and lateral excursions 

and pain complaint. The practice of CrossFit® did not have a complementary potential in 

reducing signs and symptoms of TMD, given the similarity of painful responses between the 

groups affected by TMD.  

 

Keywords: TMD. Orofacial Pain. Crossfit. 
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INTRODUÇÃO 

 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são um conjunto de distúrbios que 

envolvem os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM) e estruturas 

associadas1. Os sinais e sintomas mais frequentes das DTM são dores na face, limitação dos 

movimentos e ruídos articulares, sendo capaz de promover limitações severas com potencial 

incapacitante. A etiologia da DTM é multifatorial, destacando-se fatores genéticos e 

comportamentais, trauma direto ou indireto, fatores psicológicos e hábitos posturais e 

parafuncionais2. 

O conhecimento da prevalência dessa disfunção em praticantes é de grande valia para 

otimização do desempenho esportivo e implementação de medidas preventivas e/ou curativas. 

São poucos os estudos que apresentam dados de prevalência de DTM na prática desportiva. 

Os estudos conduzidos até o momento apontam para alta prevalência de DTM entre praticantes 

de modalidades como futebol, mergulho e lutas em geral, seja em nível amador ou 

profissional2. Há relatos de prevalência de histórico de luxação mandibular em 6,7% 

lutadores3.Também existem relatos que mostram que 30% dos atletas de futebol do Barcelona 

F.C. da Espanha apresentavam bruxismo, 16,7% apresentavam ruído articular e 6,7% desses 

reportavam dor à palpação articular4. Ainda entre praticantes de futebol, estudos mostram 

taxa de 27% de frequência de DTM nos atletas5. Além disso, há relatos de mergulhadores 

autônomos que apresentaram 44% de frequência de dor na região orofacial e 16% de dor 

relacionada à ATM6. 

A literatura é restrita quanto ao desenvolvimento de pesquisas com diagnósticos de 

DTM, hábitos parafuncionais e/ou dores orofaciais em praticantes da modalidade esportiva 

CrossFit®. Que por sua vez é um programa de treinamento e condicionamento físico com 

tarefas cíclicas intermitentes de intensidades variadas que incorporam, principalmente, práticas 
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de levantamento de peso, atividades pliométricas, exercícios calistênicos, corrida e remo 

indoor7. Como o CrossFit ® é a fusão de diversos exercícios, a carga de treinamento para os 

praticantes se torna, na maior parte das vezes, elevada8 9, o que gera preocupação com o tempo 

de recuperação e o risco de lesões eminentes10, como também pode eventualmente contribuir 

para o surgimento de DTM, sendo essa uma questão a ser respondida.        Atualmente, existem 

mais de 15 mil academias de CrossFit ® no mundo, conhecidas como boxes e estão em 162 

países11. Devido as características de treinamento serem rapidez, intensidade, com pouco ou 

nenhum tempo de recuperação entre exercícios, este tipo de treino pode expor os atletas a 

elevados graus de fadiga, fator que pode comprometer a execução precisa de movimentos 

altamente técnicos e exigentes do ponto de vista energético, predispondo os atletas para o risco 

de lesão. 

O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência de sinais e sintomas da DTM em 

praticantes de CrossFit® e sedentários, com intuito de confirmar se a prática esportiva garante 

benefícios na melhora do quadro clínico da DTM. A hipótese do estudo é a melhora 

significativa decorrente da prática esportiva no quadro de DTM. A hipótese nula seria a 

ausência de diferenças entre praticantes de CrossFit® com DTM e sedentários sem disfunção, 

independente da realização da prática esportiva. 

 

METODOLOGIA 

Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo clínico não randomizado, prospectivo, descritivo, duplo cego, 

com período experimental de sessenta dias, no qual foi realizado a aplicação do índice 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) eixo I, na 

versão validada em português. A amostra foi distribuída em quatro grupos paralelos quanto 
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à prática da modalidade e presença de DTM (Praticantes com DTM versus Não praticantes 

com DTM versus Praticantes sem DTM versus Não praticantes sem DTM). 

 

Seleção das Amostras 

 

O projeto de pesquisa foi previamente submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro / HUCFF - UFRJ (anexo 1), sob o número 

13846919.8.0000.5257 (CAAE). O protocolo de pesquisa está de acordo com os padrões 

éticos da Declaração de Helsinque e suas alterações posteriores. 

Para alcance dos desfechos propostos, a mostra do estudo foi recrutada após efetiva 

compreensão da natureza do estudo e protocolo experimental. Os voluntários foram 

recrutados por meio de convite verbal e virtual nos boxes e nas dependências da Universidade 

Federal de Juiz de Fora, campus Governador Valadares (UFJF/GV). A abordagem contou 

previamente com uma explicação individualizada, para posterior assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), caso os participantes selecionados estivessem 

de acordo com os critérios de inclusão: A) Para os sedentários: boa saúde no geral, sem uso 

rotineiro de fármacos, não praticar nenhuma atividade física por pelo menos 6 meses e ter 

entre 18 e 48 anos de idade; B) Para os praticantes de CrossFit®): possuir rotina de 

treinamento de pelo menos 3 dias na semana, praticar a modalidade por no mínimo 6 meses, 

apresentar boa saúde no geral, não realizar uso de medicamentos e faixa etária entre 18 e 48 

anos; ecritérios de exclusão: A) Prática de alguma atividade física, mesmo que 

descontinuamente e apresentar alguma doença sistêmica (para os não praticantes de 

CrossFit®); B) Uso de esteroides anabolizantes, não usar anticoncepcional (apenas 

mulheres) e apresentar alguma doença sistêmica (para os praticantes de CrossFit® ). 
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As coletas foram realizadas em 4 boxes credenciados a CrossFit® (map.crossfit.com) 

para os praticantes da modalidade: Brutos CrossFit®, Caverna CrossFit®, CrossFit® Órbita 

e CrossFit® Z1, todos cituados na cidade de Governador Valadares/MG, Brasil.  As coletas 

para o grupo de não praticantes foram realizadas no Departamento de Odontologia da 

Universidade Federal de Juiz de Fora, campus Governador Valadares (UFJF-GV), situado 

igualmente na cidade de Governador Valadares/ MG. 

 

Formação dos Grupos 

 

Os pesquisadores foram responsáveis pelo recrutamento dos participantes praticantes 

e não praticantes de CrossFit®, determinação do diagnóstico de DTM e distribuição em 

diferentes grupos de pesquisa, para análises em paralelo, sendo eles: Grupo I: sedentários sem 

DTM; Grupo II: sedentários com DTM; Grupo III: praticantes de CrossFit® com DTM e 

Grupo IV: praticantes de CrossFit® sem DTM. 

Os grupos I e II foram os controles deste estudo. A formação dos grupos foi realizada 

por um único operador, em condição de cegamento para aplicação do questionário, tabulação 

dos dados e processamento estatístico. Para isso, a identificação dos grupos e participantes foi 

realizada unicamente pela atribuição de números. 

 

Aplicação do Questionário RDC/TMD 

 

O questionário RDC/TMD permite quantificar os indivíduos que apresentam 

diagnóstico positivo para DTM, sendo aplicado na versão validada e traduzida para o 

português12. O eixo I do questionário registra dados clínicos/físicos, como desordens dos 

músculos da mastigação, doenças inflamatórias da ATM e/ou deslocamento do disco articular. 

Também foi observada a presença da queixa de sintomas frequentemente associados à DTM, 
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como por exemplo,  estalido,  crepitação, apertamento dentário, mordida desconfortável, 

rigidez matinal e zumbido13.  

Os participantes foram avaliados pelo eixo I do questionário RDC/TMD por um único 

examinador, previamente treinado quanto ao conteúdo do instrumento e etapas clínicas 

subsequentes e calibrado conforme o protocolo do própio questionário, como forma de 

garantir a padronização da força de palpação dos músculos e articulações da face. As 

intervenções de exames clínicos foram efetuadas sob orientação de um docente da área de 

Odontologia e Educação Física com experiência prévia. 

As palpações e anamnese, postura, mensurações foram feitas seguindo ordem e padrões 

preconizados pela American Society of Temporomandibular Joint Surgeons (ASTJS)14 e 

pela International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology 

(INFORM)15.  

Assim sendo determinado para a palpação manual da ATM meio quilograma 

aproximadamente (Kg) de pressão e um Kg para palpação de estruturas extraorais. 

 

 

Praticantes da Modalidade  

 

As coletas foram realizadas no período da manhã, antes dos treinos  dos praticantes. Os 

atletas eram avaliados segundo o eixo I do RDC/TMD, um a um em sala climatizada anexa 

aos boxes pelo pesquisador avaliador e pelo pesquisador supervisor. Ambos os pesquisadores 

foram calibrados previamente segundo as orientações da INFORM15. Os praticantes eram 

dispostos em posição ortoestática, a manipulação durante o exame clínico, utilizou-se 

insumos como gazes descartáveis, abaixadores de língua, luvas, estetoscópio, régua 

milimetrada e compasso de ponta seca. Alguns atletas que possuíam dores mais severas foram 

encaminhados para atendimento em clínica odontológica especializada na UFJF-GV, onde 
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receberam tratamentos e foram instruídos sobre cuidados que poderiam incorporar no dia-a-

dia, como por exemplo adotarem uma dieta livre de dor e hábitos que poderiam ser gatilhos para 

alguma disfunção. 

 

Não Praticantes de Atividades Físicas (Sedentários) 

 

Assim como os atletas, os sedentários foram avaliados no período da manhã, em 

consultório climatizado da UFJF-GV, onde foram dispostos em posição ortoestática na cadeira 

odontológica. Durante o manejo do exame clínico, foram utilizados materiais como luvas 

descartáveis, estetoscópio, compasso de ponta seca, régua milimetrada, compressa de gazes e 

abaixadores de lingua de madeira.  Seguindo a sequência preconizada, pelo eixo I do 

questionário RDC/TMD, individualmente pelos pesquisadores avaliador e supervisor, alguns 

casos foram encaminhados para tratamento especializado em DTM na clínica odontológica da 

UFJF-GV, onde também receberam orientações sobre dores musculares relacionados a 

mastigação. 

 

Análise dos Dados 

 

Os dados descritivos dos participantes e as comparações entre os grupos foram feitos 

utilizando-se o programa Statistical Package for Social Sciences 20.0 (SPSS). Para a estatística 

descritiva, foram realizados cálculos de médias e desvios-padrão (DP) das variáveis contínuas 

e paramétricas ou mediana quartil 1 e 3 para variáveis não paramétricas. Para variáveis 

classificatórias e categóricas, utilizou-se percentual da frequência observada. Para comparações 

intergrupos, utilizou-se a análise de variância Kruskal-Wallis, quando encontrada diferença 

significativa, foi realizado um teste de post hoc de Dunn. Para comparar as categorias e 

classificações de cada grupo utilizou-se o teste Qui-quadrado. Em todas as análises, foi 

considerado como nível de significância o valor de 5% (p≤0,05). 
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RESULTADOS 

O número total de participantes deste estudo foi de 77 indivíduos. Os grupos 1 e 2 foram 

compostos por 16 indivíduos sedentários cada, sem e com diagnóstico de DTM. Vinte e cinco 

integrantes compuseram o  grupo 3 (praticantes de CrossFit® com DTM) e o grupo 4 possuía 20 

integrantes (praticantes de CrossFit® sem DTM). O perfil psicossocial de cada grupo está 

descrito na tabela 1. 

A comparação entre os grupos obteve diferença estatística (K= 23,26; p≤ 0,001). Os 

praticantes de CrossFit® sem e com DTM e sedentários sem DTM apresentaram menor 

gravidade de queixa de dor na face do lado direito do que os participantes sedentários com 

DTM (p≤ 0,001 e p= 0,022, respectivamente).  Esse grupo também apresentou maior queixa de 

dor para ambos os lados da face (X2= 12,87, p = 0,002) quando comparado com o lado direito, 

esquerdo e ausência. Praticantes de CrossFit® com DTM (X2= 12,87, p≤ 0,001) e sem DTM 

(X2= 16,20, p≤ 0,001) obtiveram maiores percentuais de ausência de queixa de dor envolvendo 

ambos os lados da face.  

No lado direito e esquerdo da face, os praticantes de CrossFit® com DTM exibiram 

diferenças no percentual de respostas (X2=18,60, p≤ 0,001 e X2=16,20, p≤ 0,001 

respectivamente), com maior taxa de ausência de dores na face.  

Os praticantes com DTM apresentaram maior amplitude bucal quando comparados com 

os demais grupos (± 27,12 mm e DP= 6,90). Para abertura máxima não assistida houve 

diferenças entre os grupos:  sedentários sem DTM (X2=13,5, p= 0,004), sedentários com DTM 

(X2=12,25, p≤ 0,001), praticantes com DTM (X2=13,76, p≤ 0,001) e praticantes sem DTM 

(X2=38,4, p≤ 0,001), com maior frequência para ausência de dor.  

Os ruídos na abertura do lado esquerdo apresentaram diferenças entre os grupos (K= 

22,14, p≤ 0,001), o grupo de praticantes sem DTM obteve menor estalido quando comparado 
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com os demais grupos (p≤ 0,001) e maior frequência de crepitação grosseira (X2= 7,20 p= 

0,007). 

Quanto à comparação de frequência de presença de ruído no fechamento direito, a 

análise mostrou diferença na frequência de respostas estalido versus crepitação grosseira do 

grupo sedentário sem DTM (X2= 9,00, p = 0,003), sedentário com DTM (X2= 4,00, p= 0,046), 

praticantes de CrossFit® com DTM (X2= 9,00, p= 0,003) e no grupo de praticantes sem DTM 

(X2= 16,20, p≤ 0,001). 

Em relação à comparação de frequência de presença de ruído no fechamento esquerdo, 

a análise verificou diferença na frequência de respostas estalido versus crepitação grosseira do 

grupo sedentário sem DTM (X2= 9,00, p= 0,003), de praticantes de CrossFit® com DTM (X2= 

11,56, p≤ 0,001) e no grupo de praticantes sem DTM (X2= 9,8, p= 0,002). 

Para as demais variáveis da tabela 2 e respectivas comparações entre grupos e entre 

categorias de uma mesma variável, não foram observadas diferenças significativas (p > 0,05 

para todas essas comparações). 

O grupo de praticantes com DTM apresentou maior amplitude nos movimentos de 

lateralidade para ambos os lados e na protusão mandibular (± 8,75mm, DP=1,91 para a 

lateralidade direita, ± 7,8mm, DP=1,60 para a lateralidade esquerda e 5,75mm DP=2,12 para 

protusão). A comparação entre os grupos demonstrou diferença estatística para presença de dor 

em movimentos excursivos (K= 13,18; p= 0,004), os sedentários e os praticantes de CrossFit® 

sem DTM obtiveram menor gravidade de queixa de dor.  

A análise de percentual de respostas expôs significância em ruídos no movimento de 

lateralidade para esquerda na ATM direita nos grupos de praticantes de CrossFit® com e sem 

DTM (X2 = 14,84, p= 0,003, e; X2 = 16,20, p≤ 0,001), com maior número de respostas para 

ausência de ruídos versus estalido. Praticantes de CrossFit® com DTM apresentaram maior 

amplitude de protrusão (K= 16,53; p≤ 0,001), quando comparados com os sedentários sem e 
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com DTM (p = 0,08 e p = 0,034) e o grupo de praticantes sem DTM (p = 0,04). A análise de 

percentual de respostas apresentou significância nos ruídos na ATM direita durante a protrusão 

para o grupo de sedentário sem e com DTM (X2 = 9,00, p= 0,003), com maior número de 

respostas para ausência de ruídos. 

Quanto às comparações de ruídos na ATM esquerda, a lateralidade para direita obteve 

diferenças entre os grupos (K= 24,49; p≤ 0,001); para os sedentários com DTM houve maior 

número de estalido durante o deslocamento para direita (p≤ 0,001) e para esquerda (p≤ 0,001) 

da mandíbula. Na protrusão (K= 11,17, p = 0,011) houve diferença em comparação aos demais 

grupos (p≤ 0,001; tabela 3). 

Ainda, a comparação para frequência de ruídos na ATM esquerda com protrusão 

demonstrou diferença significativa no grupo sedentários sem DTM (X2= 12,25, p= 0,003), 

sedentários com DTM (X2= 6,25, p= 0,012), praticantes de CrossFit® com DTM (X2= 10,75, 

p= 0,005) e CrossFit sem DTM (X2= 16,2, p≤ 0,001) na frequência de ausência versus ruídos 

articulares (estalido, crepitação grosseira e fina). 

Para as demais variáveis da tabela 3 e respectivas comparações entre os grupos e entre 

as categorias de uma mesma variável não foram observadas diferenças significativas (p > 0,05  

A comparação entre os grupos apresentou diferença estatística para a dor na palpação 

do músculo temporal anterior direito (K= 13,44; p= 0,004). Os sedentários com DTM 

demonstraram maior dor, quando comparados com sedentários e praticantes de CrossFit® sem 

DTM (p= 0,025 e p= 0,015, respectivamente) (tabela 3). Especificamente, o grupo sedentário 

com DTM demonstrou maior queixa de dor para o músculo temporal anterior direito (X2= 12,5, 

p= 0,006) com diferença significativa da categoria ausente versus dor (leve, moderada e severa). 

Quanto ao grupo de praticantes com DTM, também apresentou maior queixa de dor para o 

músculo temporal anterior direito (X2= 34,68, p≤ 0,001) com diferença significativa da 

categoria ausente versus presença de dor. 
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  A dor na palpação do músculo temporal anterior esquerdo apresentou diferença 

estatística (K= 17,87; p≤ 0,001). Os sedentários com DTM obtiveram maior dor, quando 

comparados aos sedentários e praticantes de CrossFit® sem DTM (p= 0,003 e p= 0,002, 

respectivamente). Particularmente, o grupo sedentário e praticantes com DTM obtiveram maior 

queixa de dor para o músculo temporal anterior esquerdo (X2= 5,37, p= 0,068; X2= 34,68, p≤ 

0,001) com diferença significativa da categoria ausente versus demais. 

A comparação entre os grupos constatou diferença estatística para a dor na palpação do 

músculo temporal medial direito (K= 16,19; p≤ 0,001), os sedentários com DTM demonstraram 

maior dor, quando comparados com participantes sedentários e praticantes de CrossFit® sem 

DTM (p= 0,004 e p= 0,002, respectivamente).  Particularmente, o grupo de praticantes com 

DTM demonstrou maior queixa de dor para o músculo temporal médio direito (X2= 11,56, p≤ 

0,001) com diferença significativa da categoria ausente versus demais. 

A comparação entre os grupos mostrou diferença estatística para a dor na palpação do 

músculo temporal medial esquerdo (K= 16,63; p≤ 0,001), os sedentários com DTM obtiveram 

maior dor, quando comparados com os sedentários e praticantes de CrossFit® sem DTM (p= 

0,003 e p= 0,002, respectivamente).  Especialmente, o grupo sedentário e de praticantes 

CrossFit® com DTM expuseram maior queixa de dor para o músculo temporal médio esquerdo 

(X2= 9,00, p = 0,029; X2= 11,56, p≤ 0,001) com diferença significativa da categoria ausente 

versus demais.  

O grupo sedentário com DTM também apresentou maior queixa de dor para o músculo 

temporal posterior direito (X2= 9,00, p= 0,029) com diferença significativa da categoria ausente 

versus dor leve. Enquanto o grupo de praticantes com DTM apresentou maior queixa de dor 

para o músculo temporal posterior esquerdo (X2= 17,64, p≤ 0,001) com diferença significativa 

da categoria ausente versus dor leve. 
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A comparação entre os grupos obteve diferença estatística para a dor na palpação da 

origem do músculo masseter direito (K= 9,05; p= 0,0029), os participantes sedentários com 

DTM possuíram maior dor, quando comparados com praticantes de CrossFit® sem DTM (p= 

0,040).  Houve diferença estatística para a dor na palpação da origem do músculo masseter 

esquerdo (K= 11,83; p= 0,008). Os participantes sedentários com DTM expuseram maior dor, 

quando comparados com sedentários e praticantes de CrossFit® sem DTM (p= 0,011 e p= 

0,025, respectivamente).   

Os grupos sedentários com DTM e os praticantes independente do diagnóstico de DTM 

apresentaram maior queixa de dor para palpação na origem do músculo masseter direito e 

esquerdo (X2= 12,5, p = 0,006, e X2= 12,5, p = 0,006; X2= 29,12, p≤ 0,001 para ambos os lados, 

e; X2= 16,2, p≤ 0,001 para ambos os lados) com diferença significativa da categoria ausente 

versus presença de dor. 

A comparação entre os grupos expôs diferença estatística para a dor na palpação do 

corpo do músculo masseter direito (K= 25,31; p≤ 0,001). Os participantes sedentários com 

DTM obtiveram maior dor, quando comparados com todos os outros grupos (p≤ 0,001 para 

todas as comparações).  Houve diferença estatística para a dor na palpação do corpo do músculo 

masseter esquerdo (K= 38,47; p≤ 0,001), o grupo de sedentários com DTM obteve maior dor, 

quando comparados com todos os demais (p≤ 0,001 para todas as comparações). O grupo de 

praticantes de CrossFit® com DTM obteve maior queixa de dor para palpação no corpo do 

músculo masseter direito e esquerdo (X2= 20,48, p≤ 0,001 para ambos os lados) com diferença 

significativa da categoria ausente versus presença de dor. 

Sedentários e praticantes de CrossFit® com DTM apresentaram maior queixa de dor 

para palpação na inserção do músculo masseter direito e esquerdo (X2= 6,25, p = 0,012, e; X2= 

9,00, p = 0,003; X2= 40,76, p≤ 0,001 para ambos os lados) com diferença significativa da 

categoria ausente versus dor leve. Ainda, os grupos sedentário e de praticantes com DTM 
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obtiveram maior queixa de dor para palpação no músculo masseter profundo direito e esquerdo 

(X2= 21,12, p≤ 0,001, e; X2= 12,25, p≤ 0,001; X2= 33,68, p≤ 0,001 para ambos os lados) com 

diferença significativa da categoria ausente versus presença de dor. 

A comparação entre os grupos expôs diferença estatística para a dor na palpação do 

músculo digástrico lado direito (K= 8,84; p= 0,031), os participantes CrossFit® com DTM 

apresentaram maior dor, quando comparados com sedentários sem DTM (p= 0,05). Ainda, os 

grupos sedentários com DTM, CrossFit® com DTM e CrossFit® sem DTM demonstraram 

maior queixa de dor para palpação no músculo digástrico direito e esquerdo (X2= 21,12, p≤ 

0,001; X2= 16,5, p≤ 0,001; X2= 40,44, p≤ 0,001 e X2= 35,00, p≤ 0,001, e; X2= 16,20, p≤ 0,001 

para ambos) com diferença significativa da categoria ausente versus demais. 

Os grupos de praticantes de CrossFit® com e sem DTM apresentaram maior queixa de 

dor para palpação no músculo pterigoideo medial direito e esquerdo (X2= 40,44, p≤ 0,001; X2= 

35,00, p≤ 0,001, e; X2= 19,90, p≤ 0,001; X2= 16,20, p≤ 0,001) com diferença significativa da 

categoria ausente versus demais.  

A comparação entre os grupos obteve diferença estatística para a dor na palpação da 

ATM do lado esquerdo (K= 14,41; p= 0,002), os participantes sedentários com DTM mostraram 

maior dor, quando comparados com sedentários sem DTM (p = 0,008) e praticantes sem DTM 

(p = 0,004). O grupo sedentário com DTM demonstrou maior queixa de dor para palpação na 

ATM lateral direita e esquerda (X2= 21,5, p≤ 0,001, e; X2= 12,87, p≤ 0,001) com diferença 

significativa da categoria ausente versus demais. O grupo de praticantes sem DTM obteve maior 

queixa de dor para palpação na ATM lateral direita (X2= 16,2, p≤ 0,001) com diferença 

significativa da categoria ausente versus demais.  

Ainda, o grupo sedentário com DTM obteve maior queixa de dor para palpação na ATM 

posterior direita e esquerda (X2= 27,00, p≤ 0,001, e; X2= 7,62, p = 0,022) com diferença 

significativa da categoria ausente versus demais. Em soma, o grupo de praticantes de CrossFit® 
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com DTM demonstrou maior queixa de dor para palpação da articulação temporomandibular 

lateral e posterior direita e lateral e posterior esquerda (X2= 24,56, p≤ 0,001 e X2= 25,04, p≤ 

0,001; X2= 33,68, p≤ 0,001, (para ambos os posteriores) com diferença significativa da 

categoria ausente versus demais. 

A comparação entre os grupos apresentou diferença estatística para a dor na palpação 

do tendão temporal esquerdo (K= 10,12; p= 0,018), os participantes sedentários com DTM 

obtiveram maior dor, quando comparados com praticantes de CrossFit® sem DTM (p = 0,038). 

Os grupos de praticantes com e sem DTM obtiveram maior queixa de dor para palpação do 

tendão temporal direito e esquerdo (X2= 16,88, p≤ 0,001, X2= 21,56, p≤ 0,001; X2= 24,1, p≤ 

0,001, X2= 28,9, p≤ 0,001) com diferença significativa da categoria ausente versus presença de 

dor (tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência de sinais e sintomas da DTM em 

praticantes de CrossFit® e sedentários, com intuito de confirmar se a prática esportiva garante 

benefícios na melhora do quadro clínico da DTM. A hipótese do estudo é a melhora 

significativa decorrente da prática esportiva no quadro de DTM. A hipótese nula seria a 

ausência de diferenças entre praticantes de CrossFit® com DTM e sedentários sem disfunção, 

independente da realização da prática esportiva. 

 A primeira hipótese do estudo não foi aceita, uma vez que os resultados relacionados aos 

praticantes de CrossFit®  não apresentaram melhora no quadro clínico relacionado à DTM. 

Evidências significantes mostraram similaridade das respostas sintomáticas de origem 

muscular, como nos indivíduos sedentários com DTM. A hipótese nula não foi aceita devido 

os praticantes de CrossFit® com DTM apresentarem respostas dolorosas na maior parte dos 

músculos palpados, quando comparados aos indivíduos saudáveis. Os grupos sem diagnóstico 
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de DTM não apresentaram resposta dolorosa perante a palpação dos sítios musculares (exceção 

da origem do masseter direito). O grupo de praticantes com DTM também acusou maior 

prevalência de ruídos articulares. 

O relato de presença de dor em um dos lados da face ou em ambos foi significativamente 

maior nos indivíduos sedentários com DTM. A dor é a queixa mais comum na maioria das 

casuísticas16. A intensidade da dor facial pode variar dependentemente da modulação do 

sistema nervoso central, da atenção despendida, atitude relacionada e temperamento do 

indivíduo, resultando na grande variação interpessoal 17. Também é possível supor que a prática 

de atividade física seja uma forma de aliviar estresses e tensões diárias para os praticantes, 

Berger e Macinman (1993)18  afirmaram que o exercício físico reduz os níveis de ansiedade, 

depressão e raiva e também reduz a influência de fatores psicossociais danosos sobre o 

indivíduo. Portanto se o exercício físico regular ajuda a reduzir os níveis de estresse, logo, pode 

haver influência na diminuição das dores faciais musculares relacionadas a DTM oriundas 

destes fatores psicossociais, uma vez que o estresse pode ser um fator predisponente para o 

acometimento e perpetuação das DTM musculares de acordo com estudo de Suvinen et al., 

(1997)19.  

Ainda, deve ser considerada a subjetividade das diferenças nas percepções individuais 

de dor. O limiar de dor é o estímulo mínimo necessário para gerar um impulso nervoso e o de 

tolerância é quando a dor atinge uma intensidade que não é mais suportada Koltyn et al., 

(2001)20. Dessa forma indivíduos praticantes de esportes de alta intensidade podem apresentar 

limiar de dor maior do que os sedentários como supostamente verificado neste estudo quanto 

aos relatos de sintomatologia dolorosa. De acordo com Koltyn20, praticantes regulares de 

atividades físicas em geral são hiporreativos, enquanto os sedentários são hiperreativos a dor. 

De modo que, quanto maior o nível de atividade física, maior a liberação de peptídeos opioides 

endógenos que promovem a modulação da dor, juntamente com outros mecanismos que agem 
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indiretamente no controle da dor. Exemplo disso é analgesia induzida pelo estresse, 

aumentando a produção de cortisol e adrenalina; a liberação de dopamina e noradrenalina, que 

são liberados após a atividade física estando relacionados com a hipoalgesia induzida pelo 

exercício nas vias descendentes de inibição de dor; outro mecanismo é a o aumento dos níveis 

de serotonina também após a prática do exercício e a ação do ácido aminobutírico que reduz a 

intensidade da dor20. 

  Ao avaliar a extensão do movimento vertical mandibular, os indivíduos sedentários com 

e sem DTM apresentaram menor amplitude da abertura bucal, porém sem sintomatologia 

dolorosa, em comparação aos praticantes de CrossFit®, independente do diagnóstico de DTM, 

que por sua vez obtiveram maior extenção nos movimentos verticais. Duarte et al., (2001)
21 

afirmaram que durante os movimentos mandibulares com amplitudes elevadas, há maior 

propenção à sobrecarga mecânica na ATM, com consequente instabilidade para os tecidos intra 

e extra capsulares. Portanto, supõe-se que os praticantes de CrossFit®, possam apresentar mais 

injúrias na ATM,  acarretando uma significativa piora na DTM articular, enquanto que aqueles 

que não possuem a disfunção podem estar mais suscetíveis ao desenvolvimento da DTM. 

  Em contrapartida, Weiler et al., (2010 e 2013)22 23 compararam atletas de basquete e não 

atletas de ambos os sexos e não tiveram diferenças significativas entre os grupos em relação a 

amplitude de abertura bucal . Esse resultado pode ser explicado devido a amostra ser composta 

por atletas mais jovens (10 a 18 anos de idade), diferente deste estudo que incluiu indivíduos 

de 18 a 45 anos, com média de idade de 29 anos. BiasottoGonzalez et al., (2005)24 expuseram 

que a DTM possui maior prevalência entre 20 e 45 anos, sendo que até os 40 anos a principal 

causa é de origem muscular; já a partir dos 40 anos é a degeneração articular. Além do mais,  

o basquete apresenta maior taxa de lesões nos membros inferiores tanto na NBA25 quanto na 

seleção brasileira de basquete26, enquanto o CrossFit® apresenta maiores taxas de injúrias nos 

membros superioes devido a fadiga muscular e/ou alto número de repetições exigidas27 28.  
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Em relação aos ruídos articulares, Goulet et al., (1990)29 afirmaram que a presença de 

som é provavelmente um bom indicador de anormalidades articulares, mas a ausência dele não 

deve ser considerada como fator indicativo de articulação normal, visto que Rohlin et al., 

(1995)30 observaram que 58% das articulações com algum tipo de disfunção eram silenciosas. 

Além disso, a prevalência de sons articulares em indivíduos com DTM, comparando com 

pacientes assintomáticos foi de 56% e 36%, respectivamente31. 

Na ATM direita não houve achados de ruídos significativos, somente na esquerda, 

corroborando com Stetenga et al., (1992)32 que também observaram envolvimento unilateral da 

ATM. Rodrigues et al., (2012)33 alcançaram resultados semelhantes à estes, utilizando o exame 

eletrovibratográfico, e obtiveram significância quanto aos ruídos na ATM esquerda durante a 

abertura mandibular. Contudo, não foi considerada a prática de esportes pelos integrantes da 

amostra. A diferença metodológica para identificação do ruído articular diferiu entre os estudos, 

evidenciando a necessidade de análises comparativas quanto a igualdade de precisão dos 

métodos de avaliação, haja vista que a palpação é um método indicado pelos principais 

instrumentos de diagnóstico para DTM. Os estalidos na articulação esquerda durante a abertura 

foram significativos nos praticantes com DTM, em detrimento do não praticante com disfunção, 

identificados por meio da palpação articular. 

Gay-Escoda et al., (2011)5 também avaliaram ruídos mandibulares dos atletas de futebol 

do Barcelona F.C. da Espanha e relataram que 16,7% deles apresentavam ruídos articulares e 

6,7% desses reportavam dor à palpação articular. Nesse estudo, a presença de sons durante a 

abertura, sejam eles estalidos ou crepitações, não apresentaram diferenças significativas quando 

se comparou sedentários e praticantes de esportes independente do diagnóstico de disfunção. 

Diferentemente de Egermark et al., (2003)34 que em um estudo longitudinal de 20 anos 

verificaram que 45% da amostra nunca apresentou ruídos articulares ao longo do período 

estudado. 
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De acordo com os resultados sobre movimentos excursivos, o grupo de sedentários com 

DTM apresentou amplitudes inferiores na lateralidade bilateral e na protusão, quando 

comparado aos praticantes de CrossFit® em igual condição. Este resultado pode indicar que a 

fisiologia dos músculos que participam dos movimentos excursivos estariam apresentando 

maior flexibilidade nos praticantes de CrossFit®. Hirsch et al.,(2006)35 defendem a teoria de 

que existem diferenças funcionais entre a laterotrusão direita e a esquerda, devido à ação do 

feixe inferior do músculo pterigoideo lateral, porém são necessários estudos mais aprofundados 

sobre a importância clínica das diferenças individuais entre lateralidade direita e esquerda, 

sendo essa uma limitação deste estudo que não verificou o acometimento do músculo em 

questão, uma vez que não é preconizado pelo RDC/TMD ou DC/TMD. Mas também é cabível 

supor que seja uma condição de normalidade entre os praticantes. Cabe ainda ressaltar que as 

investigações científicas para a amplitude dos movimentos mandibulares abordam na grande 

maioria a abertura bucal vertical máxima, deixando faltar dados relativos aos movimentos no 

plano horizontal36. No entanto, apenas no grupo de praticantes de CrossFit® com DTM, houve 

presença de dor durante a realização dos movimentos excursivos de lateralidade, haja vista que 

os mesmos apresentaram maior quantidade de sinais e sintomas de DTM articulares. Ainda 

sobre lateralidade mandibular, os grupos não apresentaram ruídos, divergindo de Melchior et 

al., (2019)37 que afirmam que a sobrecarga na ATM, além de desencadear sintomatologia 

dolorosa, também pode ter gerado um estresse mecânico criando ruídos articulares durante a 

lateralização mandibular nos grupos com diagnóstico DTM.   

Quanto as dores musculares e articulares após palpação, houve similaridade entre 

praticantes e não praticantes de CrossFit® com DTM. A coincidência de dor muscular ocorreu 

após palpação do feixe anterior e médio do músculo temporal bilateralmente entre os grupos 

com diagnóstico de DTM, independente da prática da modalidade esportiva. Buzinelli et al., 

(1999)
38

 encontraram maior atividade muscular dos músculos temporais na porção anterior, em 
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indivíduos com DTM por meio de eletromiografia. O estudo de Buzinelli não levou em conta 

a prática de esportes. Roberts et al., (1987)39 indicaram sensibilidade do músculo temporal 

médio em indivíduos com articulação normal, diferente do ocorrido nesse estudo. Roberts et 

al., (1987)39 compararam dois métodos avaliativos, a artrografia e a palpação muscular, 

indicada pelo instrumento diagnóstico RDC/TMD. Esses achados sugerem a importância de 

acuidade diagnóstica na diferenciação entre DTM muscular e DTM articular. Por ser 

responsável pela elevação mandibular, o músculo temporal pode apresentar-se mais ativo 

(hiperatividade da musculatura) devido a desarranjos intrínsecos da ATM40. 

No músculo masseter, Assano et al., (2010)41 verificaram por eletromiografia que o 

aperto dos dentes e a fixação mandibular afetam o desempenho em esportes como levantamento 

de peso, onde os praticantes são obrigados a exercer a contração muscular isométrica máxima 

por todo o corpo, e em outras atividades atléticas que requerem movimento lento e isotônico. 

As estruturas da ATM não são capazes de tolerar cargas compressivas por tempo prolongado, 

podendo gerar danos direto, como desgaste do disco articular, aos componentes celular e 

extracelular dos tecidos e podendo estimular a síntese de citocinas próinflamatórias, como por 

exemplo as interleucinas (IL) 1, 2, 6, 742. Deste modo, pode se relacionar o aperto dentário 

durante a realização de exercícios com o CrossFit®, que por sua vez inclui o LPO como prática 

rotineira dos treinos, com movimentos de snacth, clean, jeark e variações43. Os achados deste 

estudo concordaram com Asano et al., (2010)41 pois foi obtido dor a palpação no masseter nos 

praticantes de CrossFit® com DTM (origem, corpo e inserção) e sem DTM (origem). Isso pode 

ter ocorrido devido a rotina do CrossFit® exigir elevados números de repetição de um único 

exercício, a exemplo do LPO, estudado por Asano e que integra a rotina de treinamento do 

CrossFit®.  

A palpação do músculo masseter profundo bilateral, observou-se sintomatologia 

dolorosa para os participantes com DTM, independente da prática esportiva. Segundo Dworkin 



31 
 

(1988)44, dor a palpação no músculo masseter é um dos achados mais frequentes na população 

acometida pela DTM, ao passo que hábitos parafuncionais, como apertamento e bruxismo, 

possam levar ao aumento da atividade muscular que são fatores estressantes para o músculo, 

contribuindo para um possível desequilíbrio na região temporomandibular. De acordo com o 

novo consenso sobre o bruxismo45, pode-se supor que praticantes de CrossFit® apresentem o 

bruxismo de vigília (BV), visto que este hábito semi-voluntário, não funcional se caracteriza 

pelo contato repetitivo ou sustentado dos dentes em apertar, segurar, encostar ou tensionar a 

mandíbula na mesma posição enquanto o indivíduo esteja acordado. Supostamente os 

praticantes possam apresentar hábitos semelhantes ao BV, principalmente durante a realizações 

de exercícios de LPO e com cargas elevadas, mas por ser um hábito semi-voluntário ele está 

susceptível a modificações, a fim de evitar piores desequilíbrios na ATM e músculos da 

mastigação. Quando o equilíbrio da ATM é rompido, no sentido de haver uma sobrecarga sobre 

determinado músculo ou grupo de músculos, podem surgir situações como, por exemplo, a 

hipertonia muscular46. Era esperado que os grupos sem DTM não apresentassem dor à palpação 

do masseter. 

Na palpação do digástrico e pterigoideo medial bilateralmente houve resposta dolorosa 

nos grupos de praticantes de CrossFit® com e sem DTM, indicando que a prática esportiva 

possa ter contribuído para esses achados. Entretanto, Turp et al., (2005)47 sugerem que devido 

a posição anatômica do digástrico posterior, ele não pode ser palpado com facilidade. Tal fato 

justifica a escassez de estudos evidenciando achados no músculo em questão, embora a 

palpação do ventre posterior do digástrico seja uma demanda da aplicação do RDC/TMD. Turp 

et al., (2005)47 chamaram a atenção que o ramo da mandíbula e ventre posterior do digástrico 

estão a 15,2 e 13,7 mm de distância em média, por meio de estudos anatômicos e ressonância 

magnética podendo ter variações pessoais. Tal proximidade pode interferir na adequada 

palpação do músculo em questão. Além disso, a atualização do RDC/TMD, o DC/TMD excluiu 
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a palpação do músculo digástrico e pterigóideo medial, apresentando apenas a palpação dos 

músculos temporais e masseteres. Deste modo é possível indagar se a palpação do digástrico, 

dos pterigóideos e do tendão do temporal é significante no diagnóstico de DTM.  

A dor á palpação do pterigóideo medial vista nos grupos de praticantes de CrossFit® 

com e sem DTM, pode indicar necessidade de maior investigação da causa, uma vez que 

Roberts et al., (1987)39 observaram sensibilidade unilateral do pterigodeio medial em 

indivíduos com e sem deslocamento de disco anterior. Essa condição de dor pode ser justificada 

pela inabilidade do músculo pterigóideo medial em auxiliar o movimento contralateral da 

mandíbula no lado sintomático em relação ao fechamento mandibular. Igualmente a palpação 

do tendão temporal apresentou dor bilateralmente nos praticantes com e sem DTM. Roberts et 

al., (1987)39 avaliaram 205 indivíduos com sinais e sintomas de DTM e os dividiram em três 

grupos, um sem desarranjos internos na ATM, os demais com deslocamento de disco com 

redução e outro sem redução. Eles puderam perceber sensibilidade do tendão do temporal em 

todos os três grupos estudados, sem especificidade para qualquer um dos grupos. 

A grande similaridade entre os grupos sedentários e praticantes de CrossFit® com DTM 

não corroborou com as hipóteses que afirmam o aumento do limiar da dor em praticantes de 

atividades físicas, atletas ou pessoas ativas quando comparados a indivíduos sedentários, como 

dito anteriormente.  

Este ensaio clínico possui limitações, um deles é a necessidade de verificar em estudos 

futuros, por meio de exames laboratoriais o uso de substâncias contra-indicadas para a prática 

esportiva no geral, como anabolizantes e/ou substâncias estimulantes. Também é necessário 

realizar acompanhamento longitudinal do quadro clínico de DTM, associando tratamentos 

específicos, uma vez que a prática esportiva quando em conjunto com intervenções clínicas 

específicas para DTM muscular ou articular possa trazer resultados melhores. A longa espera 

para validação do questionário DC/TMD em português não o permitiu utilizá-lo até o final deste 
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ensaio clínico. Por fim, visto a originalidade desse estudo indica-se para pesquisas futuras a 

realização de ensaios clínicos com acompanhamento longitudinal dos atletas de CrossFit® ou 

outras modalidades para entendimento da interrelação com as características clínicas da DTM. 

 

CONCLUSÃO 

A prática regular do CrossFit® não apresentou potencial complementar para a melhora 

no quadro clínico da disfunção temporomandibular, visto que houve grande similaridade dos 

sinais e sintomas entre indivíduos sedentários e praticantes de CrossFit® diagnósticados com 

DTM. A prática do CrossFit® não é indicada como coadjuvante para o controle de dores 

miofaciais. Os achados não inviabilizam a prática do esporte.  
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TABELAS 

Tabela 1- Perfil psicossocial dos voluntários do estudo. 

Variáveis Especificações 
Sedentários Sem 

DTM (%) 

Sedentários 

Com DTM (%) 

Praticantes de 

Crossfit Com 

DTM (%) 

Praticantes de 

Crossfit Sem 

DTM (%) 

S
ex

o
 

Feminino 50 75 48 45 

Masculino 50 25 52 55 

M
éd

ia
 d

e 
id

a
d

e
 

18 a 27 anos 62,5 81,25 24 25 

28 a 37 anos 37,5 18,75 40 40 

38 a 48 anos 0 0 36 35 

G
ra

u
 d

e 
es

co
la

ri
d

a
d

e
 

Ensino médio 

completo 
0 0 60 30 

Ensino superior 

incompleto 
100 100 0 0 

Ensino superior 

completo 
0 0 40 70 

E
st

a
d

o
 c

iv
il

 

Solteiro 100 100 24 65 

Casado 0 0 72 20 

Divorciado 0 0 4 15 

Fonte: Elaborada pelo autor (2021). 
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Tabela 2 – Relato de dor na face, padrão e amplitude de abertura bucal e ruídos articulares 

(palpação) na abertura e fechamento considerando cada grupo experimental – Instrumento 

RDC/TMD. 
*Nota: # = diferença estatística comparado com o grupo sedentário sem DTM; * = diferença estatística 

comparado com o grupo sedentário com DTM; β = diferença estatística comparado com o grupo CrossFit com 

DTM; π = diferente das demais categorias de escolha no próprio grupo ou unanimidade. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2021). 

Variáveis Especificação 

Sedentários 

Sem DTM 

(%) 

Sedentários 

Com DTM 

(%) 

Praticantes 

de Crossfit 

Com DTM 

(%) 

Praticantes 

de Crossfit 

Sem DTM 

(%) 

R
el

a
to

 d
e 

d
o

r 
n

a
 F

a
ce

 

 

Queixa 

Ausente 62,5*π 25,0π 60,0*π 100,0*π 

Esquerda 0 0 4,0 0 

Direita 0 0 8,0 0 

Ambos os lados 37,5*π 75,0π 28,0*π 0,0* 

Lado Direito 

(Local) 

ATM 0 0 4,0 0 

Ambos 0 0 12,0 0 

Músculos 37,5 75,0 24,0 0,0 

Ausente 62,5 π 25,0 π 60,0 π 100,0 π 

Lado 

Esquerdo 

(Local) 

ATM 0 6,3 4,0 0 

Ambos 0 6,3 12,0 5,0 

Músculos 37,5 75,0 24,0 0,0 

Ausente 62,5 π 12,4 π 60,0 π 95,0 π 

P
a

d
rã

o
 d

e 

A
b

er
tu

ra
 

Deflexão 
Direita 0 0 0 5,0 

Esquerda 0 0 0 0 

Desvio 
Direita 50,0 56,25 60,0 45,0 

Esquerda 37,5 43,75 40,0 40,0 

Reto – Retilíneo 12,5 0 0,0 10,0 

D
o

r 
A

b
er

tu
ra

 

M
á

x
im

a
 A

ss
is

ti
d

a
 

Queixa 

Ausente 93,8 π 62,5 π 68,0 π 85,0 π 

Lado Direito 0,0 6,3 4,0 5,0 

Lado esquerdo 0,0 6,3 8,0 10,0 

Ambos os lados 6,3 25,0 20,0 0,0 

Local 

ATM 0 25,0 20,0 5,0 

ATM e Músculos 0 6,3 4,0 5,0 

Músculos 6,3 6,3 8,0 5,0 

Nenhum 93,8π 62,5π 68,0π 85,0π 

R
u

íd
o

s 

Abertura 

Direita 

Ausente 

Estalido 

0 

43,8 

0 

50,0 

0 

56,0 

0 

0 

Crepitação grosseira 

Crepitação fina 

56,3 

0 

50,0 

0 

44,0 

0 

100,0 π 

0 

Abertura 

Esquerda 

Ausente 

Estalido 

 

31,3 

 

37,5 

 

68,0 

 

5,0#*β 

Crepitação grosseira 

Crepitação fina 

68,8 

0 

62,5 

0 

32,0 

0 

95,0 π 

0 

Fechamento 

Direito 

Ausente 

Estalido 

 

12,5 

 

25,0 

 

20,0 

 

0 

Crepitação grosseira 

Crepitação fina 

87,5 π 

0 

75,0 π 

0 

80,0 π 

0 

100,0 π 

0 

Fechamento 

Esquerdo 

Ausente 

Estalido 

 

12,5 

 

31,3 

 

16,0 

 

15,0 

Crepitação grosseira 

Crepitação fina 

87,5 π 

0 

68,8 π 

0 

84,0 π 

0 

85,0 π 

0 
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Tabela 3 – Presença e local de dor e ruídos articulares durante os movimentos excursivos de 

acordo com cada grupo experimental – RDC/TMD. 

*Nota: # = diferença estatística comparado com o grupo sedentário sem DTM; * = diferença estatística 

comparado com o grupo sedentário com DTM; β = diferença estatística comparado com o grupo CrossFit com 

DTM; π = diferente das demais categorias de escolha no próprio grupo; para todas as comparações utilizou-se p 

≤ 0,05. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2021). 

 

 

 

 

Variáveis Especificação 

Sedentários 

Sem DTM 

(%) 

Sedentários 

Com DTM 

(%) 

Praticantes 

de Crossfit 

Com DTM 

(%) 

Praticantes 

de Crossfit 

Sem DTM 

(%) 

D
O

R
 N

A
 

L
A

T
E

R
A

L
ID

A
D

E
 

PRESENÇA 

Ausente 100β 87,5 68 100β 

Direito 0 0 4 0 

Esquerdo 0 6,3 8 0 

Ambos 0 6,3 20 0 

LOCAL 

ATM 0 12,5 16 0 

Músculos 0 0 16 0 

Ausente 100 87,5 68 100 

R
U

ÍD
O

S
 

A
T

M
 

D
IR

E
IT

A
 

Lateralidade 

para Direita 

Ausente 93,8 βπ 62,5 56 95 β 

Estalido 6,3 37,5 16 0 

Crepitação Grosseira 0 0 24 0 

Crepitação Fina 0 0 4 5 

Lateralidade 

para 

Esquerda 

Ausente 100 β 68,75 56π 85 π 

Estalido 0 31,25 20 10 

Crepitação Grosseira 0 0 16 0 

Crepitação Fina 0 0 8 5 

Protrusão 

Ausente 93,75 βπ 87,5 βπ 52π 95 βπ 

Estalido 6,25 12,5 32 0 

Crepitação Grosseira 0 0 12 0 

Crepitação Fina 0 0 4 5 

R
U

ÍD
O

S
 

A
T

M
 

E
S

Q
U

E
R

D
A

 

Lateralidade 

para Direita 

Ausente 100 62,5 100 100 

Estalido 0 37,5 0 0 

Crepitação Grosseira 0 0 0 0 

Crepitação Fina 0 0 0 0 

Lateralidade 

para 

Esquerda 

Ausente 100 62,5 100 100 

Estalido 0 37,5 0 0 

Crepitação Grosseira 0 0 0 0 

Crepitação Fina 0 0 0 0 

Protrusão 

Ausente 93,75 π 81,25 π 60 π 95 π 

Estalido 6,75 18,75 36 0 

Crepitação Grosseira 0 0 4 0 

Crepitação Fina 0 0 0 5 
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Tabela 4- Resposta a palpação das estruturas anatômicas considerando cada grupo 

experimental- Instrumento RDC/TMD 

Estrutura 

Anatômica 
Região Dor a Palpação 

Sedentários Sem 

DTM (%) 

Sedentários Com 

DTM (%) 

Praticantes Crossfit 

Com DTM (%) 

Praticantes Crossfit 

Sem DTM (%) 

M
ú

sc
u

lo
 T

em
p

o
ra

l 

Anterior 

Direito 

Ausente 100,0* 62,0π 76,0 π 100,0* 

Leve 0 12,5 8,0 0 

Moderada 0 18,8 8,0 0 

Severa 0 6,3 8,0 0 

Anterior 

Esquerdo 

Ausente 100,0* 50,0 π 76,0 π 100,0* 

Leve 0 43,8 8,0 0 

Moderada 0 6,3 8,0 0 

Severa 0 0 8,0 0 

Medial 

Direito 

Ausente 100,0* 56,3 84,0 π 100,0* 

Leve 0 25,0 16,0 0 

Moderada 0 18,8 0 0 

Severa 0 0 0 0 

Medial 

Esquerdo 

Ausente 100,0* 56,3 π 84,0 π 100,0* 

Leve 0 18,8 16,0 0 

Moderada 0 18,8 0 0 

Severa 0 6,3 0 0 

Posterior 

Direito 

Ausente 100,0 87,5 π 92,0 100,0 

Leve 0 12,5 8,0 0 

Moderada 0 0 0 0 

Severa 0 0 0 0 

Posterior 

Esquerdo 

Ausente 100,0 100,0 92,0 π 100,0 

Leve 0 0 8,0 0 

Moderada 0 0 0 0 

Severa 0 0 0 0 

M
ú

sc
u

lo
 M

a
ss

et
er

 

Origem 

Direito 

Ausente 93,8 62,5 π 84,0 95,0* π 

Leve 6,3 12,5 12,0 5,0 

Moderada 0 18,8 4,0 0 

Severa 0 6,3 0 0 

Origem 

Esquerdo 

Ausente 100,0 93,8 π 88,0 π 100,0*  

Leve 0 6,3 8,0 0 

Moderada 0 0 4,0 0 

Corpo 

Direito 

Ausente 100,0* 62,5 76,0* π 100,0* 

Leve 0 6,3 12,0 0 

Moderada 0 12,5 12,0 0 

Severa 0 18,8 0 0 

Corpo 

Esquerdo 

Ausente 100,0* 18,8 76,0* π 100,0* 

Leve 0 43,8 12,0 0 

Moderada 0 18,8 12,0 0 

Severa 0 18,8 0 0 

Inserção 

Direito 

Ausente 100,0 81,3 π 80,0 π 100,0 

Leve 0 18,8 4,0 0 

Moderada 0 0 12,0 0 

Severa 0 0 4,0 0 

Inserção 

Esquerdo 

Ausente 100,0 87,5 π 80,0 π 100,0 

Leve 0 12,5 4,0 0 

Moderada 0 0 12,0 0 

Severa 0 0 4,0 0 

Profundo 

Direito 

Ausente 100,0 87,5 π 88,0 π 100,0 

Leve 0,0 6,3 0 0 

Moderada 0 6,3 8,0 0 

Severa 0 0 4,0 0 

Profundo 

Esquerdo 

Ausente 100,0 93,8 π 88,0 π 100,0 

Leve 0 0 0 0 

Moderada 0 6,3 8,0 0 

Severa 0 0 4,0 0 

M
ú

sc
u

lo
 

D
ig

á
st

ri
co

 

Direito 

Ausente 100,0 β 87,5 π 72,0 π 95,0 π 

Leve 0 6,3  5,0 

Moderada 0 6,3 16,0 0 

Severa 0 0 12,0 0 

Esquerdo 

Ausente 100,0 68,8 π 76,0 π 90,0 π 

Leve 0 12,5 8,0 10,0 

Moderada 0 6,3 8,0 0 

Severa 0 12,5 8,0 0 

M
ú

sc
u

lo
 

P
te

ri
g

o
i

d
eo

 

M
ed

ia
l 

Direito 

Ausente 100,0 56,3 80,0 π 80,0 π 

Leve 0 18,8 4,0 15,0 

Moderada 0 18,8 8,0 0 

Severa 0 6,3 8,0 5,0 

Esquerdo Ausente 100,0* 37,5 76,0* π 95,0* π 
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*Nota: # = diferença estatística comparado com o grupo sedentário sem DTM; * = diferença estatística 

comparado com o grupo sedentário com DTM; β = diferença estatística comparado com o grupo CrossFit com 

DTM; π = diferente das demais categorias de escolha no próprio grupo; para todas as comparações utilizou-se p 

≤ 0,05. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2021).

Leve 0 25,0 12,0 0 

Moderada 0 31,3 4,0 0 

Severa 0 6,3 8,0 5,0 
A

rt
ic

u
la

çã
o

 T
em

p
o

ro
m

a
n

d
ib

u
la

r
 

Lateral 

Direita 

Ausente 100,0 75,0 π 80,0 π 95,0 π 

Leve 0 6,3 8,0 5,0 

Moderada 0 12,5 12,0 0 

Severa 0 6,3 0 0 

Lateral 

Esquerda 

Ausente 100,0* 75,0 π 80,0 π 100,0*  

Leve 0 18,8 4,0 0 

Moderada 0 0 16,0 0 

Severa 0 6,3 0 0 

Posterior 

Direita 

Ausente 100,0 81,3 π 88,0 π 100,0 

Leve 0 6,3 4,0 0 

Moderada 0 6,3 8,0 0 

Severa 0 6,3 0 0 

Posterior 

Esquerda 

Ausente 100,0 62,5 π 88,0 π 100,0 

Leve 0 31,3 4,0 0 

Moderada 0 0 8,0 0 

Severa 0 6,3 0 0 

T
en

d
ã

o
 d

o
 

T
em

p
o

ra
l Direito 

Ausente 87,5 50,0 72,0 π 85,0 π 

Leve 6,3 25,0 16,0 10,0 

Moderada 6,3 18,8 12,0 5,0 

Severa 0,0 6,3 0,0 0,0 

Esquerdo 

Ausente 87,5 50,0 64,0 π 90,0* π 

Leve 6,3 6,3 12,0 0,0 

Moderada 6,3 25,0 20,0 5,0 

Severa 0 18,8 4,0 5,0 
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3 CONCLUSÃO 

A prática regular do CrossFit® não apresentou potencial complementar para 

terapia de controle da sintomatologia dolorosa da DTM, visto que houve 

similaridade dos achados nos grupos de praticantes com DTM e sedentários com 

DTM.  A prática do CrossFit® caso seja orientada e supervisionada por 

profissionais qualificados deve ser realizada normalmente. É de suma importância 

a atuação do cirurgião dentista especialista no tratamento da DTM e na seleção 

da conduta clínica mais adequada de acordo com cada subtipo de DTM. Sugere-

se que novas pesquisas tangíveis a esta temática sejam desenvolvidas com o 

intuito de enriquecer os achados deste estudo. 
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ANEXO B- QUESTIONÁRIO RDC-TMD VERSÃO VALIDADA EM PORTUGUÊS 

EIXO 1 
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ANEXO C- APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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