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RESUMO 

A Doença Periodontal (DP) tem sido indicada como um possível fator de risco para várias 

condições sistêmicas. Uma inflamação sistêmica de baixa intensidade originada a partir 

da DP tem sido a explicação para as associações observadas. A performance físico-

atlética dos indivíduos e os mecanismos de desenvolvimento da Fadiga Muscular (FM) 

também têm sido estudados, inclusive tem se questionado se a condição de saúde bucal 

pode ser um fator de risco à redução da capacidade física dos indivíduos. O objetivo do 

presente estudo observacional foi verificar a associação entre DP e FM induzida pelo 

exercício em homens saudáveis. Foram avaliados 43 participantes, com idade entre 25 e 

45 anos, oriundos da faculdade de odontologia e praticantes de atividades físicas. Exame 

periodontal completo e entrevista foram realizados no exame basal. Um questionário 

estruturado foi aplicado, medidas antropométricas, exames clínicos da condição 

periodontal e informações sobre a prática de atividade física por meio do International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) foram obtidas. A seguir, os participantes foram 

submetidos a um protocolo de exercícios excêntricos para indução de FM e a Contração 

Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) foi avaliada antes e imediatamente após a 

realização do protocolo. A perda da capacidade de produção de força, calculada pela 

variação relativa da CIVM, foi o que caracterizou a FM e foi o desfecho deste estudo. 

Associações entre a condição periodontal e os parâmetros envolvidos na FM foram 

avaliados através de modelos de regressão linear múltipla com variância robusta, 

ajustando para índice de massa corporal, atividade física regular e fonte da amostra. Na 

totalidade da amostra, após o protocolo de FM, os participantes tiveram uma perda de 

27,8% na capacidade de produção de força. Aqueles indivíduos com perda de inserção 

periodontal (PI) ≥4mm tiveram CIVM significativamente menor ao final do protocolo. 

Nos modelos de regressão linear multivariados, profundidade de sondagem (PS) (beta=-

10,32) e PI (beta=-3,53) médias estiveram associadas a uma redução significativamente 

maior na CIVM. Análises estratificadas para IPAQ (categorização de atividade física 

regular) encontraram associação entre parâmetros periodontais e CIVM somente entre os 

participantes com IPAQ baixo-médio, mostrando um possível efeito protetor da prática 

de atividade física sobre o efeito da DP na perda da capacidade de produção de força. 

Pode-se concluir, a partir dessa análise preliminar, que a doença periodontal pode vir a 

ser um indicador de risco para a FM.  
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ABSTRACT 

Periodontal disease (PD) has been indicated as a possible risk factor for several systemic 

conditions. A low-intensity systemic inflammation originated from PD has been the 

explanation for the observed associations. The physical-athletic performance of 

individuals and the mechanisms of Muscle Fatigue (MF) development have also been 

studied, and there are doubts of whether the oral health condition may be a risk factor for 

the reduction in physical capacity and performance. The aim of this observational study 

was to evaluate the association between PD and exercise-induced MF in healthy men. 

The sample comprised 43 participants between 25-45 years of age sampled among 

patients from the Faculty of Dentistry of UFRGS and physically active subjects from 

different physical fitness centers of Porto Alegre. They were submitted to a protocol of 

eccentric exercises for induction of MF and the Maximum Voluntary Isometric 

Contraction (MVIC) was evaluated before and immediately after the fatigue protocol. 

The reduction of the strength production capacity was calculated by the relative variation 

of the MIVC, and this characterized MF in this study. A structured questionnaire was 

applied, and anthropometric measurements, clinical examination of periodontal status and 

information about physical activity (through the IPAQ questionnaire) were performed. 

Associations between the periodontal condition and the parameters involved in MF were 

evaluated through multiple linear regression models adjusting for body mass index, 

physical activity and source of the sample. In the whole sample, participants had a loss of 

27.8% in the capacity of force production after the MF protocol. Individuals with clinical 

attachment loss (CAL) ≥4 mm had significantly lower MVIC at the end of the protocol. 

In the multiple linear regression models, mean probing depth (beta = -10.32) and CAL 

(beta = -3.53) were associated with a significantly higher reduction in MVIC. Stratified 

analyzes for IPAQ found an association between periodontal parameters and MVIC only 

in participants with low-medium IPAQ, showing a possible protective effect of physical 

activity in the loss of strength production ability related to PD. It may be concluded from 

these preliminary findings that PD could be a risk indicator for MF. 
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INTRODUÇÃO 

 As doenças periodontais têm sido implicadas na etiopatogenia de determinadas 

condições sistêmicas, principalmente doenças cardiovasculares e diabetes. Neste sentido, 

os impactos da doença periodontal nos tecidos musculares e um possível efeito redutor 

da capacidade física dos indivíduos também surge como um tema de pesquisa a ser 

abordado.  

Fadiga Muscular 

 A fadiga muscular é um dos tópicos mais estudados na área da fisiologia do 

exercício desde o início do século XIX. Esta vasta literatura sobre o assunto gerou uma 

série de definições para o termo “fadiga” ao longo da história, sendo o mais comum 

encontrar o conceito de fadiga muscular associado à incapacidade em manter um nível 

requerido ou esperado de força, ou ainda, a incapacidade de continuar trabalhando em 

uma determinada intensidade (Gandevia, 2001; Rattey et al., 2006). 

 O declínio da capacidade de geração de força máxima de um músculo começa 

assim que o exercício é iniciado, sendo desenvolvido progressivamente até que o músculo 

atinja um ponto de total incapacidade de realização de uma determinada tarefa. 

Pesquisadores têm atribuído a este ponto de falha o termo “exaustão”, que não constitui 

um sinônimo de fadiga, mas sim um processo resultante da mesma. Assim, uma definição 

é de que a fadiga muscular é caracterizada pela redução da potência muscular e de 

produção de energia, que resulta de um declínio tanto da capacidade de produção de força 

quanto da velocidade de encurtamento do músculo (Gandevia, 2001; Rattey et al., 2006; 

Enoka and Duchateau, 2008; Fitts, 2008), após atividade muscular prolongada ou repetida 

(Place et al., 2010). 

 Desta forma, vale compreender os mecanismos pelos quais a fadiga influencia 

na função muscular. O músculo começa a fadigar assim que sua força ou capacidade de 

energia começa a diminuir. Quando a tarefa envolve a sustentação de uma contração 

máxima, o declínio do desempenho ocorre paralelo ao aumento da fadiga. Quando a tarefa 

exige uma contração submáxima, no entanto, o início da fadiga provavelmente não está 

associado à tarefa. Como a maioria das atividades da vida diária envolve forças 

submáximas, o início da fadiga pode não limitar a capacidade de um indivíduo para 

realizar atividade e, além disso, falha na execução pode não ser causada pela fadiga dos 

músculos envolvidos em tais atividades (Enoka and Duchateau, 2008). Nesses casos 

submáximos, o que geralmente ocorre é que a fadiga determina um aumento nos níveis 
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de ativação das unidades motoras inicialmente recrutadas e no recrutamento de novas 

unidades motoras para manter um determinado desempenho ao longo do tempo, e a 

redução na capacidade de produção de força só passará a ocorrer quando as possibilidades 

de recrutamento e de aumento de ativação dessas unidades não for mais possível. 

Apesar da expressiva literatura sobre o assunto, a fadiga ainda não apresenta um 

consenso quanto aos seus mecanismos etiológicos. Tendo em vista essa incerteza, o que 

se tem de concreto é o fato de que sua principal repercussão é a queda da capacidade 

muscular de gerar força. Diante do grande número de estruturas participantes do processo 

de contração muscular, desde a geração dos potenciais de ação oriundos do sistema 

nervoso central até o momento da geração de força pelas pontes cruzadas durante o 

processo de deslizamento dos filamentos proteicos intramusculares (filamentos finos ou 

de actina e grossos ou de miosina), fica difícil definir um fator isolado desencadeante da 

fadiga muscular, já que a falha em qualquer um dos sistemas envolvidos pode influenciar 

na geração de força do músculo (Enoka and Duchateau, 2008; Fitts, 2008).  

As variáveis para a realização de uma tarefa motora que influenciam os 

mecanismos que podem resultar em fadiga incluem a motivação do indivíduo, a 

flexibilidade do comando central, a intensidade e duração da atividade, a velocidade e o 

tipo da contração (concêntrico, isométrico e excêntrico), fatores metabólicos, 

recrutamento de fibras musculares, alteração na condutância da sinapse, influência das 

espécies reativas ao oxigênio e o tempo pelo qual a atividade é sustentada continuamente 

(Enoka, 1995; Allen et al., 2008). Em suma, a Fadiga Muscular é um processo complexo 

e multifatorial, que envolve elementos fisiológicos, neurológicos e psicológicos (Allen et 

al., 2008). 

Um dos modelos propostos para explicar a fadiga divide os fatores geradores de 

fadiga em fatores centrais e periféricos. A fadiga central traduz-se numa falha voluntária 

ou involuntária na condução do impulso nervoso que provoca um aumento do número de 

unidades motoras ativadas, mas com uma diminuição da frequência de disparo dos 

motoneurônios, estando relacionada a uma redução na ativação muscular para a mesma 

carga de trabalho (Ascensão et al., 2003). Já na fadiga periférica observa-se uma redução 

na produção de força, com aumento concomitante da ativação muscular devido a uma 

falha ou limitação de um ou mais processos na unidade motora, ou seja, nos neurônios 

motores, nervos periféricos, ligações neuromusculares ou fibras musculares (Edwards, 

1981).  
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Conforme já mencionado, durante o exercício fatigante, há muitas mudanças no 

sistema nervoso. Alguns deles contribuem para a fadiga e outros compensam para 

permitir continuar desempenhando a tarefa apesar da redução de força muscular. Na via 

neuromuscular, a diminuição ou cessação do disparo de unidades motoras contribui para 

a perda de força que marca a fadiga, enquanto que o recrutamento de unidades motoras 

adicionais pode compensá-la. Essas mudanças no disparo de unidades motoras resultam 

de uma combinação de influências sobre os motoneurônios, incluindo alterações nas 

propriedades intrínsecas, entrada aferente e entradas descendentes neuromodulatórias e 

sinápticas. Por sua vez, cada uma das entradas para os motoneurônios é suscetível aos 

efeitos relacionados à fadiga (Taylor et al., 2016). 

Um sinal sensorial importante da fadiga vem do disparo de grupos de neurônios 

musculares aferentes III/IV. Este sinal aferente interage com o sistema nervoso 

autônomo, bem como com vários níveis do sistema motor, e também contribui para 

sensações conscientes de desconforto muscular e fadiga. Finalmente, a modulação dos 

neurotransmissores pelo cérebro altera o desempenho e resistência. Tais mudanças são 

exacerbadas pelo exercício no calor, e podem representar a interação das funções 

homeostáticas, como a regulação da temperatura, função do sistema motor e as sensações 

de fadiga. Assim, as alterações nos sistemas neuromuscular, sensorial e homeostático 

podem contribuir para a fadiga com o exercício. A combinação de diferentes variáveis no 

desempenho do exercício dependerá do tipo de exercício e das condições em que é 

executado (Taylor et al., 2016). 

Uma nova definição englobando todos esses aspectos que envolvem fadiga já 

mencionados, surgiu para acomodar o escopo contemporâneo das condições atribuídas à 

fadiga durante o desempenho humano (Enoka and Duchateau, 2016; Figura 1). Conforme 

sugerido na taxonomia proposta por Kluger (Kluger et al., 2013), o conceito de fadiga 

deve reconhecer dois atributos: 1) Fatigabilidade de desempenho - a redução do 

desempenho proposto em relação a um período, e 2) Fatigabilidade percebida - mudanças 

nas sensações que regulam a integridade de desempenho. 
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Figura 1. Modelo de fadiga por Enoka e Duchateau (2016). 

 

 Neste modelo, a fadiga é definida em termos de fatigabilidade para normalizar o 

nível de fadiga relatado por um indivíduo em relação às exigências da tarefa que executa. 

Indivíduos com menos fatigabilidade, por exemplo, são capazes de atender uma demanda 

maior para atingir o mesmo nível de fadiga. Quando uma pessoa reporta o nível de fadiga 

durante uma atividade em andamento, o valor em um ponto específico no tempo 

dependerá das taxas de variação nos dois atributos. Conforme indicado na Figura 1, o 

atributo de fatigabilidade de desempenho depende das capacidades contráteis dos 

músculos envolvidos e da capacidade do sistema nervoso para fornecer um sinal de 

ativação adequado derivado de comandos descendentes e feedback aferente para a tarefa 

solicitada. Em contraste, o atributo de fatigabilidade percebida é derivado do valor inicial 

e da taxa de variação nas sensações que regulam a integridade do desempenho baseado 

na manutenção da homeostase e no estado psicológico do indivíduo (Enoka and 

Duchateau, 2016).  

Já se encontra bem estabelecido que os fatores causadores de fadiga muscular 

durante um exercício de alta intensidade e curta duração são distintos daqueles que levam 

à fadiga durante atividades submáximas prolongadas. Em contrações submáximas muito 

fortes, incluindo se as tarefas são sustentadas ou intermitentes, músculos de membro 

superior ou inferior, distais ou proximais, composição e arquitetura do musculo em 

termos de tipos de fibras musculares e números de unidades motoras, nível de 
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treinamento, entre outros, são fatores que podem influenciar de forma variável as taxas 

de mudança de fadiga (Taylor et al., 2016). 

A complexidade do fenômeno de fadiga muscular torna também complexo o 

desenvolvimento de métodos para sua mensuração em laboratório, especialmente em 

estudos em humanos. Deste modo, pesquisadores têm se utilizado de manifestações 

indiretas, analisadas por meio de avaliações biomecânicas e fisiológicas, para mensurar o 

nível de fadiga muscular do indivíduo (Cairns et al., 2005; Weir et al., 2006; Allen et al., 

2008; Enoka and Duchateau, 2008; Fitts, 2008).  

As maneiras encontradas para estimar fadiga são através da aferição de redução 

de força muscular, mudança na atividade eletromiográfica ou da exaustão da função 

(Bigland-Ritchie and Woods, 1984; Enoka and Duchateau, 2008). Outra forma de 

mensurar a fadiga muscular é calcular a variação relativa do pico de torque de força 

muscular, antes e depois da realização do esforço físico (Torres et al., 2005). 

Conforme descrito anteriormente, o tipo de exercício é uma variável que 

influencia nos mecanismos que resultam em fadiga. O exercício excêntrico evidencia-se 

como o tipo de exercício com maiores repercussões nos músculos. Nas contrações 

excêntricas, o músculo alonga-se quando está sob tensão, devido a uma força opositora 

maior do que a força gerada pelo músculo (Fick, 1882). Evidências mostram que 

modificações precoces observadas após contrações excêntricas incluem ruptura dos 

sarcômeros (Friden et al., 1983; Newham et al., 1983; Brown and Hill, 1991), ruptura dos 

elementos citoesqueléticos envolvidos na transmissão de força (Jones et al., 1986; Lieber 

et al., 1996), dano à membrana da célula muscular (Mcneil and Khakee, 1992; Hamer et 

al., 2002; Lovering and De Deyne, 2004), quebra da homeostase do cálcio (Duan et al., 

1990; Balnave and Allen, 1995; Ingalls et al., 1998), inibição do acoplamento excitação-

contração (Warren et al., 1993; Ingalls et al., 1998; Takekura et al., 2001; Yeung et al., 

2002), e redução na produção de força (Mccully and Faulkner, 1985; Faulkner et al., 

1989; Warren et al., 1993; Brooks et al., 1995). 

Após exercício excêntrico, quando a força é reduzida imediatamente até as 24 

horas seguintes, os poucos estudos existentes indicam que as taxas de disparo de unidades 

motoras são ligeiramente aumentadas em relação ao limiar de recrutamento mais baixo 

antes do exercício excêntrico (Taylor et al., 2016). 

Alterações nas propriedades funcionais do retículo sarcoplasmático também 

podem estar presentes na gênese da fadiga muscular. Trabalhos realizados em fibras 

musculares intactas isoladas demonstram que a diminuição da concentração intracelular 
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de Ca2+ é acompanhada pelo decréscimo da capacidade de geração de tensão, bem como 

o restabelecimento da força durante o período de recuperação ocorre linearmente com a 

normalização das concentrações de Ca2+ (Williams and Klug, 1995; Ortenblad et al., 

2000; Ascensão et al., 2003). 

A diminuição da disponibilidade de substratos energéticos ao músculo 

esquelético ativo durante o exercício é a hipótese colocada por alguns autores para 

justificar a fadiga (Sahlin, 1992; Sahlin et al., 1998). Evidências sugerem que a regulação 

do Ca2+ pelo retículo sarcoplasmático seja o provável mecanismo pelo qual a depleção 

dos estoques energéticos induza à fadiga (Duke and Steele, 1999; Ascensão et al., 2003; 

Fitts, 2008). A falta de ATP no citoplasma das fibras musculares impossibilita às bombas 

de Ca2+ bombearem esses íons de volta ao retículo sarcoplasmático, reduzindo, portanto, 

a quantidade de Ca2+ disponível para ser liberado por um novo potencial de ação. Além 

disso, a redução do substrato energético também afeta a capacidade das pontes cruzadas 

(ou cabeças de miosina) em realizar seus ciclos e gerar força durante seu acoplamento 

nos sítios de ligação nos monômeros de actina. A redução na disponibilidade de íons Ca2+ 

também impossibilita as mudanças conformacionais da troponina que não consegue 

deslocar a tropomiosina de seu local sobre os sítios de ligação da actina, o que também 

leva a uma menor capacidade de pontes cruzadas em estabelecerem conexão com os 

filamentos finos e gerarem força. Por fim, a redução dos substratos energéticos também 

impossibilita a ação de outras proteínas como a bomba Na-/K+, o que impossibilita ou 

reduz a taxa de repolarização das fibras musculares para que um novo potencial de ação 

possa ser gerado. Portanto, há um impacto direto da redução do substrato energético na 

função de uma série de proteínas musculares que contribuem para a redução na 

capacidade de produção de força. 

Está bem documentado que durante exercícios de alta intensidade como corrida, 

levantamento de pesos pesados e até mesmo contrações voluntárias máximas sustentadas, 

há o recrutamento de fibras de contração rápida e ocorrem mudanças a nível celular, como 

aumento de Ca2+ e K-, juntamente com o acúmulo de outros metabólitos no músculo, 

afetam largamente a capacidade contrátil e podem contribuir para a fadiga periférica 

(Vargas and Marino, 2014). 

Quanto à resposta sistêmica, o exercício intenso inicia uma resposta imunológica 

resultante em leucocitose aguda com predomínio de neutrófilos. As células Natural Killer 

e os linfócitos também são mobilizados durante e imediatamente após o exercício (Baird 

et al., 2012), embora também se encontre na literatura uma linfocitose significativa 
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durante o período de exercício, seguida por uma linfocitopenia evidente uma hora após o 

exercício (Bishop et al., 2001). Os neutrófilos são rapidamente mobilizados para a 

circulação após o exercício, e assim invadem o tecido muscular exercitado. Estudos tem 

mostrado um aumento na quantidade de leucócitos (Paulsen et al., 2012), principalmente 

neutrófilos imediatamente após o exercício e uma marcada neutrofilia durante todo o 

período de recuperação pós-exercício (Bishop et al., 2001; Peake et al., 2005), embora o 

pico pareça ser de 30 min a 1 hora após o exercício (Peake et al., 2005; Baird et al., 2012). 

Evidências sugerem que que as alterações na contagem de leucócitos na circulação após 

exercício são dependentes do grupo muscular exercitado, ou da quantidade de massa 

muscular recrutada durante o exercício, parecendo haver maiores alterações em corridas 

em descida e ciclismo excêntrico (Peake et al., 2005). 

A idade é encontrada na literatura como um fator que pode influenciar a fadiga 

muscular (Enoka and Duchateau, 2008), pois o músculo envelhecido exibe redução da 

velocidade de contração, taxa de desenvolvimento de força e a capacidade para acelerar 

os movimentos dos membros e, juntos, esses fatores contribuem para fraqueza muscular 

e estabilidade deficiente em indivíduos idosos (Close et al., 2005). Danos estruturais após 

exercício excêntrico são superiores nos indivíduos idosos (Manfredi et al., 1991; Baudry 

et al., 2007), uma vez que o envelhecimento prejudica a mobilização de leucócitos e a 

migração para o músculo após exercício excêntrico (Baird et al., 2012), e a taxa de 

recuperação depois de exercício extenuante e treinamento de resistência é mais lenta 

(Dedrick and Clarkson, 1990; Roth et al., 2000; Ploutz-Snyder et al., 2001). 

Outro aspecto que pode influenciar o comprometimento durante as contrações 

fadigantes é o sexo, que é frequentemente observado durante essas tarefas. As mulheres 

geralmente são capazes de sustentar uma contração por um período de tempo maior, 

especialmente em menores intensidades de contração (Hicks et al., 2001; Clark et al., 

2005; Hunter et al., 2006), mas não as contrações máximas (Baudry et al., 2007). As 

explicações mais comuns para essa diferença de sexo são maior massa muscular ativada 

pelos homens e menor dependência do metabolismo glicolítico pelas mulheres. Como os 

homens são normalmente mais fortes do que as mulheres, eles devem ativar mais massa 

muscular para exercer a mesma força relativa (% máximo) que as mulheres, o que deve 

ser acompanhado por maior tensão intramuscular e maior obstrução do fluxo sanguíneo 

(De Ruiter et al., 2007), o que compromete a oferta de substratos energéticos e de 

oxigênio e a retirada de produtos do metabolismo celular. Além desses fatores, estudos 

tem mostrado que a infiltração de neutrófilos é significativamente maior em mulheres 24 
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horas após exercício de contração excêntrica (Macintyre et al., 2000; Lee et al., 2002), 

embora a contagem de leucócitos 48 horas após tenha sido maior em homens (Stupka et 

al., 2000). Estudos em animais sugerem que o estrogênio protege contra a infiltração de 

leucócitos após exercício, inibindo a protease “calpaína ativada” no músculo (Tiidus, 

2003). Um possível mecanismo para explicar as diferenças de infiltração de leucócitos 

entre homens e mulheres é a permeabilidade da membrana muscular após dano induzido 

pela contração (Peake et al., 2005). No entanto, ainda há uma inconsistência na literatura 

com relação às diferenças entre sexo na resposta ao exercício, uma vez que existem 

estudos mostrando não haver diferenças entre sexo na resposta inflamatória após 

exercício excêntrico (Rinard et al., 2000; Stupka et al., 2000). 

É importante se fazer distinção entre os termos fadiga muscular e dano muscular 

induzido pelo exercício, embora tais fenômenos ocorram concomitantemente no músculo 

em atividade. O dano muscular é caracterizado por anormalidades estruturais na célula 

muscular induzidas pelo exercício, sobretudo de característica excêntrica. Assim como a 

fadiga, o dano muscular promove uma redução da capacidade de geração de força. Porém, 

enquanto a perda de força decorrente da fadiga é reversível em períodos relativamente 

curtos de repouso (até algumas horas), o músculo lesionado pelo exercício leva dias (em 

alguns casos até mais de uma semana) para o total restabelecimento da força (Fitts, 1994; 

Proske and Morgan, 2001; Allen et al., 2005; Fitts, 2008). 

A fadiga tem importantes implicações funcionais; apesar disso, não há um 

consenso sobre o efeito prejudicial da obesidade sobre a fadiga neuromuscular. Um 

estudo demonstrou que a fadiga do músculo quadríceps durante uma série de contrações 

voluntárias (fadiga voluntária) foi significativamente maior em obesos em comparação 

com indivíduos não obesos, sugerindo associação entre obesidade e capacidade funcional 

reduzida. Este estudo também sugeriu que a quantidade de massa muscular e de tecido 

adiposo provavelmente é responsável por valores de torque-potência relativos e absolutos 

mais baixos observados em sujeitos obesos (Maffiuletti et al., 2007). Outro estudo 

também suporta esses achados, obtendo-se uma menor capacidade de força palmar em 

indivíduos obesos (Silva Neto et al., 2012). 

 Sabe-se que a atividade física é importante componente de estilo de vida 

saudável, principalmente pela evidência de diversos benefícios à saúde. A prática de 

atividades físicas está associada à diminuição da incidência de doenças cardiovasculares, 

diabetes, entre outras (Paffenbarger et al., 1986). Paffenbarger e colaboradores 

observaram a relação dose-resposta, em que o risco dessas doenças diminui 



17 
 

progressivamente quando o gasto energético total em atividade física semanal aumenta. 

Além disso, é conhecido que a prática regular de atividade física pode atenuar as 

manifestações decorrentes do exercício intenso e até mesmo acelerar o processo de 

recuperação, tornando-se crucial para um bom desempenho (Fatouros and Jamurtas, 

2016). A literatura mostra ainda esta relação nos marcadores inflamatórios, uma vez que 

a variação de tempo nos mesmos pode ser dependente do protocolo do exercício e/ou do 

“estado de treinamento” dos indivíduos. Uma pequena magnitude e menor tempo de curso 

de expressão de marcadores pode ser devido ao fato de atletas estarem mais acostumados 

ao tipo de treino (Peake et al., 2005). Entretanto, é difícil mensurar o gasto energético 

total das atividades físicas. O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) é um 

questionário capaz de avaliar o nível de atividade física dos indivíduos, tendo sido 

validado para várias línguas e em várias culturas, inclusive no Brasil (Craig et al., 2003). 

Sua forma curta é prática, rápida e possibilita levantamento de grandes grupos 

populacionais, sendo uma alternativa importante para comparações internacionais 

(Matsudo and Al, 2006). Ele permite estimar o tempo semanal gasto em atividades físicas 

de intensidade baixa, moderada e vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano, como: 

trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e, ainda, o tempo despendido em 

atividades passivas, realizadas na posição sentada (Matsudo and Al, 2006; Benedetti et 

al., 2007). Outras formas também são encontradas na literatura para determinar o nível 

de atividade física, incluindo auto relato através de Escala Visual Analógica (EVA) 

(Bautmans et al., 2007; Bautmans et al., 2008) ou do Instrumento de avaliação de 

qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde (WHOQOL – 100) (Fleck et al., 

2000), ou ainda através de um acelerômetro, dispositivo colocado no pulso, utilizado para 

medir o tempo gasto na prática de atividade física (Sabia et al., 2015). 

 

Doença Periodontal 

As doenças periodontais são desordens inflamatórias que afetam os tecidos de 

proteção e sustentação dos dentes. Incluem uma vasta gama de doenças, sendo que as 

formas mais comuns e prevalentes são a gengivite e a periodontite. A gengivite, 

considerada a forma mais leve da doença periodontal, não afeta as estruturas de base de 

suporte dos dentes e é reversível. É extremamente prevalente na população mundial, 

variando entre 50 e 100% da população conforme o país estudado (Albandar, 2005). A 

periodontite resulta na perda de tecido conjuntivo e de suporte ósseo e é uma das 
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principais causas da perda de dentes em adultos (Petersen and Ogawa, 2012), afetando 

em graus avançados mais do que 70% da população de adultos (Susin et al., 2011). A 

doença periodontal também é associada à idade, uma vez que grandes estudos 

epidemiológicos demonstram claramente um aumento na prevalência, extensão e 

severidade da perda de inserção periodontal com o aumento da idade (Albandar, 2002a; 

b; Susin et al., 2004; Haas et al., 2014). As doenças periodontais são causadas por 

microrganismos patogênicos orais, sendo que uma variedade de fatores sociais, 

comportamentais e genéticos influenciam o estabelecimento e progressão da doença 

(Pihlstrom et al., 2005). Embora as bactérias sejam necessárias para o início da doença, a 

resposta inflamatória e imune do hospedeiro determina a extensão e severidade da 

destruição tecidual (Van Dyke, 2008). 

Uma inflamação sistêmica de baixa intensidade originada a partir da doença 

periodontal tem sido proposta como uma possível explicação para a ligação entre doenças 

periodontais e vários outros distúrbios/doenças sistêmicos (Moutsopoulos and Madianos, 

2006), uma vez que existem evidências de que as doenças periodontais podem influenciar 

os níveis de marcadores inflamatórios sanguíneos conhecidos como fatores de risco para 

condições sistêmicas (Slade et al., 2000; Wu et al., 2000; Paraskevas et al., 2008). 

Estudos clínicos mostram níveis séricos crescentes de Proteína C-Reativa, IL-1β e IL-6 

quando se comparam indivíduos saudáveis com periodontite moderada e indivíduos com 

periodontite avançada. Alguns estudos mostram, inclusive, que sujeitos com periodontite 

podem apresentar alterações no hemograma, como maiores contagens de leucócitos, 

dentre eles neutrófilos e linfócitos, observados na presença de periodontite (Beck and 

Offenbacher, 2002). 

Até o presente, fumo e diabetes são considerados fatores de risco bastante 

importantes para o desenvolvimento das periodontites (Albandar, 2005). Entretanto, 

outros fatores como nível socioeconômico, estresse/depressão, genética, obesidade, 

consumo de álcool, têm sido estudados e parecem apresentar associação epidemiológica, 

assim como têm recebido suporte de plausibilidade biológica, podendo ser componentes 

a serem considerados na cadeia causal. 

Nesse sentido, as abordagens das doenças periodontais têm recebido olhares que 

transcendem a tradicional abordagem odontológica, identificando fatores em comum a 

outras condições sistêmicas, o que pode também expandir ao estilo e qualidade de vida, 

incluindo o exercício físico. Dessa forma, tem-se questionado se a condição de saúde 

bucal pode ser um fator de risco à redução da capacidade física de indivíduos. Contudo, 
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a literatura referente a esta associação é extremamente escassa. Tem-se buscado uma 

relação entre a ocorrência e o retardo no reparo de lesões musculares com problemas de 

saúde bucal em atletas, ,mas as evidências acerca da associação entre desempenho físico 

e saúde bucal ainda não são claras. 

 

Associação entre Fadiga Muscular e Doença Periodontal: antecedentes e 

plausibilidade biológica 
 

O exercício físico afeta o equilíbrio do ambiente interno. Durante o exercício os 

músculos contráteis geram força ou potência e calor. Dessa forma, o exercício físico é de 

fato uma forma de energia mecânica, esta energia gerada irá esgotar os estoques de 

energia dentro do corpo. Durante o exercício, são gerados metabólitos e calor, que afetam 

o estado estacionário do ambiente interno. Dependendo da forma de exercício, mais cedo 

ou mais tarde sensações de fadiga e exaustão irão ocorrer. O papel fisiológico dessas 

sensações é a proteção do indivíduo dos efeitos deletérios do exercício. Portanto, as 

sensações de fadiga e exaustão são essenciais para a manutenção de nossa integridade 

física (Ament and Verkerke, 2009). 

No entanto, o conhecimento de fatores que possam alterar o mecanismo de 

fadiga muscular adquire fundamental importância no escopo da fisiologia esportiva, 

especialmente no que diz respeito ao treinamento/avaliação física de atletas de alta 

performance, já que na maioria dos esportes as propriedades musculares são decisivas 

para um ótimo desempenho. Níveis de excelência física são exigidos dos praticantes e 

alterações sistêmicas que os prejudiquem têm sido investigadas (Herzog, 2009). 

Devido ao prolongamento ou aumento da intensidade da atividade física 

proposta, poderá ocorrer um evento degenerativo no músculo esquelético, comprovado 

pela diminuição na relação testosterona/cortisol (elevação do estresse físico) e pelo 

aumento no nível sérico da enzima creatinoquinase (CK). Isso gera uma rápida e intensa 

mobilização e ativação de leucócitos da circulação sistêmica para o tecido lesado, 

produzindo citocinas anti e pró-inflamatórias (IL-1β, IL-6 e TNF-α) que podem persistir 

por até cinco dias, resultando em um elevado acúmulo de neutrófilos e macrófagos neste 

tecido lesado (Malm et al., 2000; Tsivitse et al., 2003; Peake et al., 2005; Brancaccio et 

al., 2008).  

Corroborando isso, atividade física regular ou condicionamento físico têm sido 

avaliados como possíveis indicadores de risco para doença periodontal em uma série de 



20 
 

estudos observacionais. Um estudo transversal realizado no Japão com indivíduos de 

ambos os sexos, com idade entre 23 e 83 anos, demostrou que baixos níveis de 

condicionamento físico estiveram associados com destruição periodontal, onde a menor 

capacidade aeróbica e a diminuição do equilíbrio estariam relacionados com altos índices 

de necessidades periodontais (Wakai et al., 1999). Um estudo de coorte mostrou que 

maior atividade física diminui o risco de periodontite em homens (Merchant et al., 2003). 

Dados secundários obtidos do levantamento epidemiológico norte-americano NHANES 

III (National Health And Nutrition Examination Survey) mostraram uma associação 

positiva entre a prática regular de atividades físicas e saúde periodontal (Al-Zahrani et 

al., 2005) e Shimazaki e colaboradores mostraram uma relação entre obesidade e 

condicionamento físico com doença periodontal, onde indivíduos com maior IMC e 

menor aptidão física apresentavam maior risco de ter periodontite grave quando 

comparados a indivíduos com IMC baixo e maior aptidão física (Shimazaki et al., 2010). 

Em outro estudo (Joshipura, 2006), houve menor prevalência de periodontite quando os 

indivíduos apresentavam hábitos saudáveis (atividade física, peso normal e dieta 

saudável), independentemente de outros fatores de risco. Além destes, outro estudo 

também evidenciou que o baixo nível de atividade física e a dieta pobre estavam 

significativamente associados com uma maior chance de ter doença periodontal (Bawadi 

et al., 2011). Esses dados também dão suporte para uma possível associação entre estilo 

de vida e doença periodontal, assim como em outras doenças crônico-degenerativas, tais 

como as doenças cardiovasculares. 

Em uma Revisão Sistemática realizada por Ashley e colaboradores (2015), os 

dados dos estudos que examinaram a saúde bucal e a performance de atletas sugerem que 

uma saúde bucal deficiente tem um efeito negativo sobre o treinamento e desempenho 

físico segundo auto relato dos atletas (Ashley et al., 2015). Apesar disso, os autores 

concluíram que não existem ainda evidências diretas de que isso possa ocorrer, 

necessitando ainda de estudos bem delineados.  

Em recente estudo realizado pelo nosso grupo de pesquisa, indivíduos com 

inflamação periodontal apresentaram pior desempenho em um teste de aptidão física 

rotineiramente realizado por policiais militares, tendo sido verificado um número maior 

de indivíduos com periodontite entre os que não atingiram o valor máximo do teste 

(Oliveira et al., 2015). Um único estudo recentemente publicado com a população da 

Pomerânia, em modelo transversal, constatou que maiores perdas de inserção e maiores 

perdas dentárias estiveram intimamente ligadas a menores forças de pressão manual, 
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atribuídos à uma inflamação subclínica. Por outro lado, fatores de risco em comum para 

menor capacidade de produção de força muscular e doença periodontal como obesidade 

e diabetes, foram capazes de atenuar de forma leve, mas significativa, a força de 

associação entre as duas condições, sugerindo os fatores de risco como mediadores deste 

processo (Eremenko et al., 2016).  

Conforme descrito, os mesmos biomarcadores relacionados à doença 

periodontal têm sido associados aos mecanismos de fadiga muscular central e periférica. 

Outra possível relação seria uma associação não causal entre doença periodontal e fadiga 

muscular pela exposição aos mesmos fatores de risco ao longo da vida, principalmente 

obesidade, avanço da idade e diabetes.  

 

OBJETIVO 

Verificar a associação entre doença periodontal e fadiga muscular em homens 

saudáveis.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este estudo foi conduzido em dois centros da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, a Faculdade de Odontologia e a Escola de Educação Física, Fisioterapia 

e Dança (ESEFID), onde foram realizadas as avaliações odontológicas e os desfechos 

relacionados à Fadiga Muscular, respectivamente. Além disso, coletas e exames de 

sangue foram realizados no Centro de Pesquisa e Coleta (CPC) do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre. O estudo foi conduzido entre os meses de abril e outubro de 2016. 

Desenho e População do Estudo 

O presente estudo teve um delineamento observacional longitudinal, tendo 

seguido as recomendações do Strobe (Von Elm et al., 2007) para o relato de estudos 

observacionais. 

O estudo foi conduzido com pacientes que buscam atendimento na Faculdade de 

Odontologia da UFRGS (FO-UFRGS) e praticantes de atividade física. O recrutamento 

na FO-UFRGS foi realizado no setor de acolhimento dos pacientes, através de contato 

pessoal, ou por meio de ligações telefônicas para os indivíduos que já haviam sido 

cadastrados no setor de triagem. Os indivíduos praticantes de atividade física foram 

recrutados por meio de contato pessoal aos frequentadores de programas esportivos da 
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ESEFID, ou ainda por cartazes afixados na ESEFID e em dois centros de treinamento 

esportivo (Infinity Fitness e Action Academia) da cidade de Porto Alegre.  

Critérios de inclusão 
 

Foram incluídos no estudo participantes que perfizeram os seguintes critérios de 

inclusão: 

a. Ser do sexo masculino; 

b. Ter idade entre 25 e 45 anos; 

c. Ser sistemicamente saudável, não apresentando doenças ou condições que pudessem 

afetar a capacidade muscular ou a resposta inflamatória, tais como artrite reumatoide, 

osteoporose, diabetes mellitus, asma, síndrome metabólica e doenças cardiovasculares; 

d. Apresentar pelo menos 10 dentes presentes, exceto terceiros molares; 

e. Não ter realizado tratamento periodontal nos últimos 6 meses; 

f. Não ter utilizado antibióticos e/ou anti-inflamatórios nos últimos 3 meses; 

g. Não ter utilizado esteroides anabolizantes nos últimos 12 meses; 

h. Ausência de lesão muscular esquelética nos últimos 6 meses; 

i. Ausência prévia de cirurgia nas articulações dos membros inferiores; 

Critérios de exclusão:  

 Foram excluídos do estudo aqueles participantes que: 

a. Apresentassem dor na articulação do joelho antes e durante as execuções dos testes 

e/ou que não apresentassem amplitude de movimento total da articulação do joelho; 

b. Informassem, durante a sua participação no estudo, qualquer informação que tenham 

omitido durante o exame de elegibilidade e que viesse a violar os critérios de inclusão; 

c. Realizassem qualquer intervenção à margem do protocolo experimental, como, 

aplicação de calor, frio, massagem, alongamentos ou qualquer exercício físico inabitual. 
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Cálculo da amostra 

Para a estimativa do tamanho da amostra, a variação do torque da contração 

inicial para a contração final do protocolo de fadiga muscular induzida pelo exercício foi 

considerada o desfecho principal. Foram utilizadas estimativas de estudos previamente 

publicados com este desfecho (Torres et al., 2005; Barnes et al., 2010). A média e desvio-

padrão de torque após o protocolo de fadiga em indivíduos periodontalmente saudáveis 

utilizados foram de 276±66Nm e em indivíduos com periodontite iguais a 240±66Nm. 

Aplicando a distribuição t, erros alpha e beta de 5% e 20% respectivamente, foi estimado 

que seriam necessários 108 indivíduos para a realização do estudo (54 por grupo). 

Entrevista 

Um questionário estruturado (Anexo 1) foi aplicado a todos os participantes a 

fim de coletar dados demográficos, socioeconômicos e comportamentais. Além disso, o 

questionário International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) foi aplicado para 

definição do nível de atividade física (Anexo 2).  

Exame Periodontal 

Os exames clínicos foram realizados por dois especialistas em Periodontia 

(JPNSP e JG), cegos em relação a todos os desfechos avaliados. A reprodutibilidade intra 

e inter-examinadores foi quantificada pelo coeficiente kappa ponderado, em um total de 

15 indivíduos, antes e durante a realização do estudo. Foram feitas medidas repetidas de 

profundidade de sondagem e perda de inserção clínica, sendo que, entre os exames 

repetidos, outros exames clínicos eram realizados a fim de minimizar um possível viés de 

lembrança do examinador. Os resultados da calibragem resultaram em coeficientes kappa 

ponderados que variaram entre 0,75-0,81 e 0,70-0,80 para Profundidade de Sondagem 

(PS) e Perda de Inserção Clínica (PI), respectivamente. 

Para o exame clínico, foi utilizada sonda periodontal milimetrada (marca 

Trinity), odontoscópio e pinça. Os exames foram realizados em todos os dentes presentes, 

exceto terceiros molares, em seis sítios por dente (mesio-vestibular, médio-vestibular, 

disto-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mesio-lingual) e anotados em ficha padrão 

(Anexo 3).  

 Os seguintes parâmetros clínicos foram avaliados: 
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a) Índice de Placa Visível (Ainamo and Bay, 1975): foi registrada presença (escore 1) ou 

ausência (escore 0) de biofilme supragengival; 

b) Índice de Sangramento Gengival (Ainamo and Bay, 1975): a sonda periodontal foi 

inserida 1-2mm intrasulcular e percorrida da face distal para a mesial. Foram registradas 

ausência (escore 0) e presença (escore 1) de sangramento da margem da gengiva; 

c) Profundidade de Sondagem (PS): a distância entre a margem da gengiva e a porção 

mais apical sondável da bolsa/sulco foi medida em milímetros e arredondada para o 

milímetro mais próximo; 

d) Sangramento à sondagem: foi registrada a presença (escore 1) ou ausência (escore 0) 

de sangramento após 30 segundos transcorridos da profundidade de sondagem; 

e) Perda de Inserção Clínica (PI): a distância entre a junção amelocementária e a porção 

mais apical sondável da bolsa/sulco foi medida em milímetros e arredondada para o 

milímetro mais próximo. 

 

Mensuração de fadiga muscular – CIVM (contração isométrica voluntária 

máxima) 

Esta avaliação foi realizada em um dinamômetro isocinético Biodex System 3 

Pro (Biodex Medical System, Shirley - NY, USA), tendo sido utilizado o membro 

dominante, de forma unilateral, em todos os momentos do estudo. A mensuração da 

CIVM foi conduzida antes e imediatamente após a realização de um protocolo de fadiga 

(descrito abaixo). Antes da mensuração basal da CIVM foi realizado um protocolo de 

aquecimento composto por 10 repetições concêntricas submáximas de flexo-extensão de 

joelho a 90° e amplitude total de movimento do avaliado. Para determinação da CIVM 

foram realizadas três contrações voluntárias máximas de cinco segundos de duração em 

um ângulo articular de 60° de flexão do joelho (0° = extensão total), com um intervalo de 

dois minutos entre elas. O maior valor de torque atingido nas três tentativas foi 

considerado como a CIVM de cada momento de avaliação. Os participantes foram sempre 

instruídos a realizar força máxima e incentivo verbal foi fornecido pelos investigadores 

em cada uma das contrações. 

Adicionalmente, foram aferidos a altura e o peso dos participantes para calcular 

os seus índices de massa corporal (IMC), segundo a fórmula: massa (Kg) ÷ altura (m²). 
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IMC abaixo de 25 foram considerados normais, entre 25 e 30 como sobrepeso e acima de 

30 como obeso. 

 

Protocolo de fadiga muscular induzida pelo exercício excêntrico 

O protocolo de fadiga muscular foi realizado no mesmo dinamômetro 

isocinético, porém com contrações excêntricas máximas. A amplitude de movimento foi 

estipulada em 60º, sendo que o condutor do teste conduziu o movimento de extensão do 

joelho do participante de forma passiva até 30º de flexão. Nesse ponto o voluntário era 

estimulado a realizar o movimento de extensão do joelho com o máximo de sua força, ao 

passo que o braço do dinamômetro oferecia resistência contrária, levando o segmento 

para uma posição de 90º de flexão. 

A velocidade angular de movimento foi estabelecida em 60°, de modo que tanto 

a fase de contração excêntrica quanto a fase passiva realizada pelo examinador tinham 

duração de um segundo. O protocolo foi adaptado de estudos prévios (Byrne et al., 2001; 

Baroni et al., 2010), realizados de forma unilateral (no membro dominante), sendo 

realizadas cinco séries com quinze repetições. Entre cada série foi observado um intervalo 

de 30 segundos para evitar a fadiga total durante a realização do protocolo. Os 

participantes foram orientados a produzir força máxima em todas as repetições.  

Dois pesquisadores experientes com a utilização do dinamômetro realizaram 

todos os protocolos de fadiga e mensurações do estudo. Para a realização protocolo, os 

participantes foram orientados a não realizarem atividade física extenuante 48 horas antes 

do protocolo, não estarem em jejum e evitarem uma alimentação pesada antes do teste. 

 

Determinação do nível de atividade física 

Para determinar o nível de atividade física praticado por cada participante foi 

usado o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) versão curta (Anexo 2), 

que é composto por sete questões, e suas informações permitem estimar o tempo 

despendido, por semana, em diferentes dimensões de atividade física (caminhadas e 

esforços físicos de intensidades moderada e vigorosa). Para determinação do nível de 

atividade física de cada indivíduo foi utilizado “Guidelines for Data Processing and 

Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)” 

(https://sites.google.com/site/theipaq/scoring-protocol) conforme descrito a seguir. 

https://sites.google.com/site/theipaq/scoring-protocol
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Todas as pontuações contínuas são expressas em MET-minutos/semana. METs 

são múltiplos da taxa metabólica de repouso e um MET-minuto é computado 

multiplicando a pontuação MET de uma atividade pelos minutos realizados. Os valores 

médios e intervalos interquartis podem ser calculados obtendo-se uma pontuação MET 

para cada tipo de atividade, conforme descrito a seguir: 

 Caminhada MET-minutos/semana: 3,3 METs x minutos a pé x dias de caminhada. 

 Moderada: 4,0 METs x minutos de atividade moderada x dias de atividade moderada. 

 Vigorosa: 8,0 METs x minutos de atividade vigorosa x dias de atividade vigorosa. 

TOTAL de atividade física: soma dos METs de Caminhada + Moderada + Vigorosa. 

O IPAQ é categorizado da seguinte forma: 

 Categoria 1: BAIXA 

Este é o nível mais baixo de atividade física. Aqueles indivíduos que não preencheram as 

categorias Moderada e Alta foram considerados como tendo baixo nível de atividade 

física. 

 Categoria 2: MÉDIA/MODERADA 

O padrão de atividade a ser considerado como “moderado” é o seguinte: 

- 3 ou mais dias de atividade de intensidade vigorosa de pelo menos 20 minutos por dia; 

OU 

- 5 ou mais dias de atividade de intensidade moderada e/ou caminhada de pelo menos 30 

minutos por dia; OU 

- 5 ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividade de intensidade 

moderada ou vigorosa, alcançando um mínimo de pelo menos 600MET-minutos/semana; 

Os indivíduos que preencheram pelo menos um desses critérios acima foram classificados 

como tendo nível moderado de atividade física. 

 Categoria 3: ALTA 

O padrão para que fosse considerado praticante de atividade física de nível alto foi o 

seguinte: 

- Atividade de intensidade vigorosa em pelo menos 3 dias da semana atingindo um total 

de atividade física de pelo menos 1500MET-min/semana; OU 

- 7 ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividade de intensidade 

moderada ou vigorosa, atingindo pelo menos 3000MET-minutos/semana. 

 Para a análise do presente estudo, as categorias BAIXA e MÉDIA foram 

agrupadas. 
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Exames Laboratoriais  

Coletas sanguíneas foram realizadas antes do protocolo indutor de Fadiga 

Muscular. Foram coletados 20 ml de sangue de cada participante por um enfermeiro 

treinado e capacitado, que foram enviados para análise pelo próprio HCPA. 

Os seguintes parâmetros sanguíneos foram mensurados a fim de caracterizar o 

perfil sistêmico da amostra: 

 Hemoglobina glicosilada (teste A1c): método de cromatografia de alta precisão em 

aparelho Merck-Hitachi L-9100 (Merck, Darmastad, Germany); 

 Proteína C-reativa ultrassensível: dosagem por nefelometria em nefelômetro da Bayer. 

Serão avaliados valores na faixa de 1 a 4 mg/l (Kaptoge et al., 2010); 

 Hemograma: automatizado com eventual estudo morfológico em esfregaços corados; 

 Colesterol total: Método Enzimático, automatizado; 

 Colesterol HDL: Método Enzimático Colorimétrico Direto;  

 Triglicerídeos: Método Enzimático.  

 

Considerações Éticas 

Este protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da FO-

UFRGS e pelos Comitês de Ética Central da UFRGS e do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (como instituição coparticipante) via Plataforma Brasil (CAAE 

49831115.0.0000.5347). O protocolo de pesquisa foi concebido de acordo com a 

resolução nº 466, de 11 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Ética em 

Pesquisa.  

Antes de serem convidados a participar do estudo, os indivíduos foram 

informados dos objetivos, riscos e benefícios do estudo, tendo lido e assinado termo de 

consentimento livre e esclarecido (Anexo 4). Todos os dados coletados foram protegidos 

por confidencialidade e permaneceram à inteira disposição dos pacientes, bem como da 

equipe relacionada à pesquisa. Após terem suas informações digitadas no banco de dados 

os participantes foram referidos por um código de referência, e apenas análises por grupo 

foram realizadas. 
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Análise dos dados 

A unidade analítica considerada foi o indivíduo e o nível de significância foi 

estabelecido em 5%. As análises foram realizadas utilizando o pacote estatístico STATA 

versão 14. 

O desfecho primário do presente estudo foi a diferença na CIVM mensurada 

antes e após o protocolo de fadiga. O percentual de mudança na CIVM de antes para 

depois do protocolo de fadiga foi a variável de desfecho e que representou o grau de 

fadiga muscular. Valores negativos indicaram redução percentual da capacidade muscular 

de produção de força e, consequentemente, maior fadiga. 

As seguintes variáveis independentes foram exploradas em possível associação 

com o desfecho primário: idade, educação, fumo, ingestão de bebidas alcoólicas, índice 

de massa corporal (IMC), IPAQ e fonte da amostra. 

Estimativas das variáveis clínicas periodontais foram geradas para cada 

indivíduo. Para a caracterização do perfil periodontal de cada participante, os mesmos 

foram classificados em tendo ou não periodontite, de acordo com a proposição de Eke et 

al. (2012). Além disso, as médias de PS e PI foram calculadas para cada participante a 

fim de indicar o estado inflamatório e destrutivo do quadro periodontal. 

Associações entre os descritores periodontais (exposição principal) com o 

desfecho primário foram avaliadas através de modelos de regressão linear multivariados 

com variância robusta. A modelagem seguiu as estratégias considerando conhecimento 

teórico e valores de p em conjunto (purposeful approach de Hosmer and Lemeshow, 

2000). Modelos univariados foram aplicados para cada uma das variáveis independentes, 

sendo que aquelas que apresentassem p<0,25 eram carregadas para o modelo 

multivariado. Permaneceram no modelo final apenas variáveis com p<0,05 ou com efeito 

confundidor que foi medido por uma mudança de 20% em outra variável com a sua 

remoção e reinclusão no modelo. Após essa modelagem, foram aplicados cinco modelos 

distintos com a inclusão de cada uma das variáveis periodontais (exposição principal). Os 

pressupostos dos modelos foram avaliados através da análise dos resíduos. Interações e 

colinearidade também foram avaliadas não sendo encontradas.  

 

RESULTADOS 

O fluxograma de obtenção da amostra é ilustrado na Figura 2. Um total de 268 

indivíduos foram potencialmente elegíveis a participar do estudo. Não foi possível 
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contato com 35 deles, sendo que dos 233 abordados quanto à elegibilidade, 95 tinham 

mais de 45 anos de idade, 20 tinham menos de 25 anos, 9 estavam em tratamento 

periodontal ou haviam tomado antibiótico recentemente e 3 tinham comprometimento 

sistêmico. Dos 106 indivíduos elegíveis de fato, 30 não tinham disponibilidade de horário 

para participar do estudo ou não mostraram interesse e 32 não compareceram ao 

chamamento para a pesquisa. Após a inclusão no estudo, 1 participante foi excluído por 

fazer uso de anabolizantes. Dessa forma, 43 indivíduos foram incluídos e terminaram o 

estudo.  

 

Figura 2. Fluxograma do estudo. 

 

A Tabela 1 mostra as características da amostra no início do estudo. A média de 

idade dos participantes foi de 35,8 anos. A grande maioria tinha nível de escolaridade 

acima de ensino fundamental completo, costumava ingerir bebidas alcoólicas com 

frequência, e a maior parte nunca havia fumado. 39,5% dos indivíduos apresentou Índice 

de Massa Corporal normal e, a mesma porcentagem apresentou-se com sobrepeso. A 

maioria dos participantes praticava exercícios físicos nos níveis baixo ou moderado de 

acordo com os critérios do IPAQ, e 74,4% dos participantes eram pacientes que buscavam 

atendimento na Faculdade de Odontologia. Em média, os níveis de proteína C reativa, 

HDL e triglicerídeos estavam dentro dos limiares de normalidade populacional. Em 

relação às variáveis bucais, a média de dentes presentes foi de 25,9. Os níveis de placa e 

gengivite foram em média iguais a 39,9% e 19,5%, respectivamente. As médias de PS e 

PI foram de 2,06mm e 2,07mm, sendo que 18 (41,9%) participantes tinham periodontite.  
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Na totalidade da amostra, a CIVM passou de 267,7±53,6Nm para 193,4±47,6Nm 

após o protocolo de fadiga, representando uma redução de 27,8% na capacidade de 

produção de força. A Figura 3 mostra as médias da CIVM antes e após o protocolo de 

fadiga de acordo com a condição periodontal. Não foram observadas diferenças 

significativas entre participantes que tinham ou não periodontite e que apresentavam 2 ou 

mais dentes com PS ≥4mm. Quando critério de categorização foi a PI ≥4mm, os 

participantes que apresentavam 2 ou mais dentes com esta condição obtiveram CIVM 

significativamente menor ao final do protocolo de fadiga.  

Os modelos de regressão linear da associação entre os descritores periodontais e 

o desfecho primário (mudança percentual na CIVM) estão descritos na Tabela 2. Nos 

modelos univariados, PS (beta=-12,36) e PI (beta=-5,03) médias estiveram associadas 

com uma redução significativamente maior na capacidade de produção de força. Após a 

modelagem, IMC, IPAQ e fonte da amostra permaneceram como preditores significativos 

da mudança na capacidade de produção de força e foram aplicados para todos os modelos 

com as variáveis periodontais. Todos os modelos multivariados com os cinco descritores 

periodontais apresentaram associação significativa. Por exemplo, ter periodontite 

implicou em uma redução de 9,49% a mais na CIVM comparado a não ter periodontite.  

A mudança na significância das associações para as variáveis periodontite, ≥2 

dentes com PS e PI proximal ≥4mm se deveu à inclusão da variável IPAQ no modelo, 

demonstrando um possível efeito modificador da mesma na associação entre doença 

periodontal e CIVM. Dessa forma, análises estratificadas para IPAQ foram conduzidas 

(Tabela 3). Esta análise demonstrou que as associações entre parâmetros periodontais e 

CIVM esteve presente somente dentre os participantes com IPAQ baixo-médio, 

desaparecendo para aqueles com IPAQ alto. Estes dados trazem à tona a “Fatigabilidade 

de desempenho”, um dos dois atributos propostos por Enoka e Duchateau, relacionado à 

capacidade muscular contrátil e a capacidade do sistema nervoso para a realização da 

tarefa solicitada (Enoka e Duchateau, 2016), uma vez que um pré-condicionamento, 

também chamado de “efeito de ataques repetidos” pode proteger atletas (ou indivíduos 

com alto nível de atividade física), de possíveis danos musculares, pois o tecido muscular 

esquelético é menos vulnerável a lesões em sessões subsequentes do mesmo tipo de 

exercício. Na verdade, foi mostrado que a repetição de um exercício resulta em menos 

dano muscular, inflamação, estresse oxidativo, infiltração de leucócitos e perda de força 

(Fatouros, 2016). 
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Tabela 1. Características da amostra (n=43). 

Variável Estimativa 

Idade (25-45 anos) (média±dp) 35,8±5,9 

Educação (n/%)  

   Fundamental incompleto 16 (37,2%) 

   Acima de fundamental completo 27 (62,8%) 

Fumo (n/%)  

   Nunca fumante 23 (53,5%) 

   Ex-fumante 9 (20,9%) 

   Fumante  11 (25,5%) 

Bebidas alcoólicas (n/%)  

   Nunca-raramente 13 (30,2%) 

   Às vezes-sempre 30 (69,8%) 

Índice de massa corporal (n/%)  

   Normal 17 (39,5%) 

   Sobrepeso 17 (39,5%) 

   Obeso 9 (21,0%) 

IPAQ (n/%)  

   Baixo-médio 28 (65,1%) 

   Alto 15 (34,9%) 

Fonte da amostra (n/%)  

   Pacientes da Faculdade de Odontologia 32 (74,4%) 

   Praticantes de atividade física 11 (25,6%) 

Proteína C reativa (média±dp) 1,8±2,5 

Colesterol HDL (média±dp) 46,5±12,1 

Triglicerídeos (média±dp) 138,8±91,4 

Hemoglobina glicada (média±dp) 5,3±0,3 

Dentes presentes (média±dp) 25,9±2,6 

Índice de placa visível (média±dp); % 39,9±23,6 

Índice de sangramento gengival (média±dp); % 19,5±20,9 

Profundidade de sondagem (média±dp); mm 2,06±0,39 

Perda de inserção clínica (média±dp); mm 2,07±0,78 

Sangramento subgengival (média±dp); % 29,9±23,3 

Periodontite (n/%) 18 (41,9%) 

≥2 dentes com PS proximal ≥4mm 19 (44,2%) 

≥2 dentes com PI proximal ≥4mm 14 (32,6%) 
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Figura 3. Média (desvio-padrão) da força (Nm) antes e após o protocolo de fadiga de acordo com a condição periodontal.  
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Tabela 2. Modelos de regressão linear uni e multivariados para a predição de fadiga (diferença 

percentual da CIVM) de acordo com a condição periodontal. 

 Beta IC95% p 

Univariados    

Modelo 1     

Periodontite  -4,11 -13,04 – 4,82 0,36 

Modelo 2    

≥2 dentes com PS proximal ≥4mm -4,87 -13,55 – 3,82 0,27 

Modelo 3    

≥2 dentes com PI proximal ≥4mm -6,55 -16,73 – 3,63 0,20 

Modelo 4    

PS média -12,36 -23,22 – -1,51 0,03 

Modelo 5    

PI média -5,03 -9,96 – -0,10 0,04 

    

Multivariados    

Modelo 1     

Periodontite  -9,49 -17,75 – -1,23 0,03 

Modelo 2    

≥2 dentes com PS proximal ≥4mm -10,26 -18,02 – -2,51 0,01 

Modelo 3    

≥2 dentes com PI proximal ≥4mm -9,03 -17,67 – -0,38 0,04 

Modelo 4    

PS média -10,32 -20,57 – -0,08 0,04 

Modelo 5    

PI média -3,53 -7,43 – -0,07 0,04 

*Ajustado para IMC, IPAQ e fonte da amostra. 
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Tabela 3. Modelos de regressão multivariados para a predição de fadiga (diferença percentual 

da CIVM) de acordo com a condição periodontal estratificados para IPAQ. 

 

 IPAQ baixo-médio (n=28) IPAQ alto (n=15) 

 Beta IC95% p Beta IC95% p 

Modelo 1        

Periodontite  
-11,53 

-23,38 – -

0,02 

0,05 -5,87 -18,30 – 6,55 0,32 

Modelo 2       

≥2 dentes com PS proximal ≥4mm 
-12,62 

-23,50 – -

1,73 

0,03 -5,87 -18,30 – 6,55 0,32 

Modelo 3       

≥2 dentes com PI proximal ≥4mm 
-10,43 

-23,44 – -

2,57 

0,04 -4,65 -15,95 – 6,64 0,38 

*Ajustado para IMC e fonte da amostra 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo demonstrou associação significativa entre estado periodontal e 

fadiga muscular induzida pelo exercício. Esta associação foi modificada pelo nível de atividade 

física, sendo mais evidente dentre indivíduos que praticam menos atividade física diária. Não 

é de conhecimento por parte dos autores a existência de estudos prévios publicados abordando 

as associações avaliadas no presente estudo. Consequentemente, comparações com achados da 

literatura se constitui em tarefa difícil, devido à ausência de pesquisas com o mesmo objetivo.  

A plausibilidade da associação entre doença periodontal e fadiga muscular deve residir 

no modelo de inflamação sistêmica, onde a inflamação periodontal atuaria como depósito de 

citocinas e endotoxinas bacterianas que seriam extravasadas para a corrente sanguínea. Da 

mesma forma, devido a eventos degenerativos musculares, há uma inflamação subclínica com 

aumento na concentração de citocinas sanguíneas, podendo ser as mesmas envolvidas em 

ambos os processos. Além disso, não se pode descartar no momento que a associação 

encontrada entre DP e fadiga muscular seja não causal e resultado da exposição aos mesmos 

fatores de risco ao longo da vida, principalmente obesidade, avanço da idade e diabetes. 

Poucos estudos observacionais têm avaliado possíveis associações entre pior condição 

periodontal e capacidade muscular como um todo. Em estudo realizado pelo nosso grupo de 

pesquisa, indivíduos com pior estado periodontal apresentaram pior desempenho em um teste 

de aptidão física realizado periodicamente por policiais militares, tendo sido verificado um 

número maior de indivíduos com periodontite entre os que não atingiram o valor máximo do 
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teste em policiais militares de Porto Alegre (Oliveira et al., 2015). Um estudo transversal na 

Alemanha, de base populacional, evidenciou que, quanto maior a perda de inserção periodontal, 

maior foi a perda de força de preensão desfecho utilizado como um descritor de força muscular 

(Eremenko et al., 2016), apesar de que não foram avaliados outros desfechos relacionados a 

prática de atividade física que poderiam influenciar nas associações observadas. Esses achados, 

somados ao do presente estudo, começam a formar um corpo de evidência incipiente de que 

doenças periodontais possam vir a afetar negativamente os tecidos musculares.  

Do ponto de vista metodológico, o presente estudo delimitou a faixa etária dos 

participantes devido ao fato de que idade é um fator que influencia na fadiga muscular, tendo 

menor capacidade de produção de força os indivíduos mais velhos, além de maiores danos 

estruturais após exercício excêntrico e recuperação mais lenta (Dedrick and Clarkson, 1990; 

Ploutz-Snyder et al., 2001; Baudry et al., 2007; Enoka and Duchateau, 2008; Baird et al., 2012). 

Da mesma forma, a idade está associada à doença periodontal, uma vez que está bem 

documentado na literatura aumento na prevalência, extensão e severidade da perda de inserção 

com o aumento da idade (Susin et al., 2004; Haas et al., 2014). Dessa forma, ao selecionar os 

sujeitos dentro de uma faixa etária específica, pode-se controlar um possível fator de confusão 

nas associações entre doença periodontal e fadiga muscular. Também pela questão de controle 

de viés de confusão, a amostra incluiu apenas indivíduos do sexo masculino, uma vez que ainda 

há inconsistência na literatura a respeito da influência do sexo na resposta ao exercício 

excêntrico (Rinard et al., 2000; Stupka et al., 2000). Achados indicam que mulheres podem 

desenvolver menos dor, menor perda de força e menor rompimento das membranas musculares 

(Clarkson and Hubal, 2001; Sewright et al., 2008), provavelmente devido a um efeito 

profilático do estrogênio nas membranas das fibras musculares e na homeostase do cálcio (Enns 

et al., 2008; Iqbal et al., 2008; Sonobe et al., 2010). Ainda assim, recente estudo não 

demonstrou diferenças significativas entre homens e mulheres em relação após exercício 

excêntrico, questionando esse entendimento (Hicks et al., 2016).  

Existem dados demonstrando que a capacidade muscular pode ser afetada pela 

obesidade (Maffiuletti et al., 2007; Silva Neto et al., 2012). O IMC é amplamente utilizado na 

prática clínica e em pesquisas epidemiológicas para diferenciar indivíduos obesos e não obesos 

(Meeuwsen et al., 2010), uma vez que é simples, rápido e de baixo custo (Physical status: the 

use and interpretation of anthropometry. Report of a WHO Expert Committee, 1995). 

Entretanto, são reconhecidas algumas limitações deste método, não fazendo distinção entre 

massa adiposa e massa muscular (Deurenberg et al., 1991; Gallagher et al., 1996). Outra 

limitação do IMC é que ele não avalia a distribuição de gordura corporal. Tem sido postulado 
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que o sistema topográfico de distribuição de gordura pode desempenhar papel importante na 

resposta do sistema imune, e que o acúmulo de gordura visceral pode resultar em aumento nos 

níveis de glicose e lipídios e resistência à insulina (Guilherme et al., 2008). No presente estudo, 

IMC foi um preditor significativo de fadiga muscular e, por isso, os modelos de associação com 

doença periodontal incluíram este preditor como ajuste. Em estudos futuros, outras medidas de 

massa adiposa (por exemplo, a espessura da camada adiposa subcutânea medida por meio de 

ultrassonografia) podem ser usadas para explorar outras possíveis associações. 

Participaram do presente estudo indivíduos que procuraram atendimento na Faculdade 

de Odontologia da UFRGS e praticantes de atividade física. A fim de evitar viés de confusão, 

foi ajustado o modelo para fonte de amostra, pois é conhecido que a prática regular de atividade 

física pode atenuar as manifestações decorrentes do exercício intenso (Fatouros and Jamurtas, 

2016), tanto na prevenção quanto em acelerar a recuperação. Em atletas, uma pequena 

magnitude e menor tempo de curso de expressão de marcadores pode ser devido ao fato de 

estarem mais acostumados ao tipo de treino (Peake et al., 2005). 

O protocolo experimental utilizado neste estudo foi projetado para avaliar a fadiga 

muscular dos indivíduos. O dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro permite o controle 

da velocidade angular durante as contrações isocinéticas. A velocidade angular (ou a velocidade 

de encurtamento do músculo) é uma importante variável que afeta a produção da força 

muscular, conforme descrito pela relação força-velocidade (Holmes, 2006), que afeta a fadiga 

muscular. Por esta razão, os dinamômetros isocinéticos são considerados o equipamento 

padrão-ouro para medir o desempenho muscular e, consequentemente, a fadiga muscular 

(Montgomery et al., 1989). A quantificação mecânica da fadiga mais comumente utilizada é 

determinada comparando as contrações isométricas voluntárias máximas realizadas antes e 

após um determinado teste de esforço nesses dinamômetros, como foi o caso deste estudo 

(Cairns et al., 2005). Isso permitiu a aplicação de um modelo de fadiga metodologicamente 

válido para os objetivos deste estudo. 

Este estudo fez parte de uma pesquisa maior que também avaliou dano muscular. Os 

protocolos excêntricos, realizados em dinamômetros isocinéticos ou até mesmo corridas em 

declives, são comumente usados em pesquisas científicas para avaliar dano muscular induzido 

pelo exercício, permitindo estudar diferentes situações que podem alterar esse processo.  

A associação entre periodontite, ≥2 dentes com PS e PI proximal ≥4mm e fadiga não 

foi significativa na análise univariada. Porém, quando no modelo foi incluída a variável IPAQ, 

a associação se tornou significativa e o coeficiente beta da regressão linear duplicou, indicando 
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um possível efeito modificador do IPAQ na associação entre doença periodontal e capacidade 

de produção de força. A partir disso, foi realizada análise estratificada para IPAQ, observando-

se que uma maior prática de atividade física pode atuar como um possível fator de proteção na 

perda de capacidade de produção de força muscular relacionada à doença periodontal.  

Uma das limitações deste estudo é o tamanho da amostra, uma vez que ele apresenta 

dados preliminares de um estudo onde o cálculo amostral prevê a necessidade de 108 

indivíduos. Além disso, os eventos biológicos que podem estar relacionados à associação entre 

doença periodontal e fadiga muscular não foram explorados, mas futuramente serão explorados 

através de análises sanguíneas de citocinas inflamatórias envolvidas na cascata de eventos 

musculares. Por outro lado, a utilização de modelos multivariados com o ajuste para IMC, 

IPAQ e fonte da amostra possibilitaram controlar para importantes fatores de confusão. A 

avaliação de diferentes descritores periodontais também se apresenta como uma vantagem do 

estudo, além do fato de terem sido aplicados protocolos de exame periodontal completo com 

seis sítios por dente em todos os dentes presentes. 

A associação encontrada entre doença periodontal e fadiga muscular traz à tona mais 

uma vez a importância dos cuidados com a saúde bucal para um bem-estar geral. Este aspecto 

toma ainda maior magnitude pelos possíveis impactos que uma relação entre doença 

periodontal e fadiga muscular pode ter para diferentes indivíduos tais como profissionais do 

esporte. Uma vez comprovada essa conexão, a questão deveria ser abordada a nível 

populacional, pois, conforme os achados do presente estudo, se faz necessário tanto o 

tratamento/prevenção das doenças periodontais, quanto a prática de atividades físicas como 

estratégias para a promoção de saúde. Em nível individual, a manutenção de saúde bucal de 

atletas poderia se constituir em importante estratégia para diminuir a fadiga muscular e suas 

possíveis complicações, e melhorar seu desempenho. 

 

CONCLUSÃO 

Pode se sugerir, a partir dessa análise preliminar, que a doença periodontal pode ser 

um indicador de risco para a fadiga muscular, assim como a prática de atividades físicas pode 

vir a proteger a perda da capacidade de produção de força influenciada pela doença periodontal. 

Isto reforça a importância da saúde bucal no contexto de saúde geral dos indivíduos, indicando 

que o apoio do Cirurgião-Dentista é imprescindível para que atletas e praticantes de atividades 

físicas previnam eventos musculares decorrentes de exercício intenso e melhorem suas 

performances. Os mecanismos biológicos envolvidos neste processo ainda precisam ser 
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determinados; porém, a possibilidade de que a doença periodontal contribua para um estado de 

inflamação sistêmica crônica é uma possível explicação para essa ocorrência.  
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Anexo 1 

QUESTIONÁRIO 

Data..            ./.            ./.  2    0                       Setor censitário.. 

Entrevistador:       João Paulo         Joseane      Outro................................................................................ .......................... 

 

1.1. Nome...........................................................................................................................................................................................  

1.2. Endereço............................................................................................................................. ......................................................... 

1.3. Telefone res. (   )................................ 1.4. Telefone cel. (   )................................ 

1.5. E-mail.......................................................................................................................................................................................... 

1.6. Contato familiar........................................... 1.7. Telefone res. (   )................................ 1.8. Telefone cel. ( )........................ 

1.9. Sexo..     ..Masculino..     ..Feminino  1.10. Data de nascimento..            ./..           ./.. 1     9 

1.11. Idade..           ..anos  1.12. Raça..    ..Branca..     ..Negra/Preta..    ..Parda/Mulata..     ..Amarela..    ..Indígena 

1.13. Estado civil..     ..Solteiro(a)..    ..Casado(a)/União estável..     ..Divorciado(a)..     ..Viúvo(a)..    ..Outro............................. ..... 

 

2.1. Você é alfabetizado(a)?..     ..Sim..     . Não 

 

2.2. Você estudou até:..     ..Nunca estudou..     ..1ª a 4ª série do 1º grau..     ..5ª a 8ª série do 1º grau..     ..2º grau incompleto 

..                         .. 

                          2º grau completo..     ..3º grau incompleto..     ..3º grau completo..     ..Pós-graduação 

2.3. Quantos...você possui? (Não possui = 0 / 1 / 2 / 3 / 4 ou mais = 4)  

2.6. Aspiradores de pó  2.12. Máquinas de lavar roupas  

2.7. Automóveis  2.13. Microondas  

2.8. Banheiros  2.14. Rádios  

2.9. Computadores  2.15. Refrigeradores  

2.10. Empregadas (pagamento mensal)  2.16. Televisores coloridos  

2.11. Freezer (considerar um refrigerador duplex)  2.17. Videocassetes / DVDs  

2.4. No mês passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa? 

     ..Até 250..     ..251 a 480..     ..481 a 1500..     ..1501 a 2500..     ..2501 a 4500..     ..4501 a 9500..     ..Mais de 9500..     ..          

 

           Não sabe                                  Não respondeu 

 

 

3.1 Você apresenta alguma das seguintes doenças? (Sim = 1 / Não = 2 / Não sabe = 3) 

3.1. Artrite reumatóide  3.3. Osteoporose  3.5. Doença cardíaca ou arterial  

3.2. Diabetes  3.4. Asma  3.6. Síndrome Metabólica  

3.2. Você está usando alguma medicação?..     ..Sim..    ..Não   Qual?......................................................................................... 

3.3. Você apresenta ou apresentou algum problema hormonal?          Sim           Não       Qual?........................................... 

3.4. Costuma sentir necessidade de utilizar analgésicos ou antiinflamatórios devido a dores musculares? 

         Sim               Não             Qual?....................................................... 

 

 

REGISTRO Nº 

1 2 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

DADOS PESSOAIS 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 3 4 

5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 

8 9 

HISTÓRIA MÉDICA 

 DADOS SOCIOECONÔMICOS 

2 1 
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4.1. Você fuma atualmente?. 

.         .Sim        Quantos cigarros por dia?..                                        Há quantos anos?..              .. 

           Não        Você fumou anteriormente?..    ..Sim..    ..Não         Quantos cigarros por dia?.. 

                         Há quantos anos você parou de fumar?..                  Por quantos anos?..   

 

4.2. Você ingere bebidas alcoólicas: ..     ..Nunca..     ..Raramente..     ...Às vezes..     ..Freqüentemente 

4.3. Qual tipo?..     ..Nenhum..     ..Cerveja       ..Cachaça        .. Vinho               Outro...............................................                            

4.4. Quantas doses/copo você ingere por semana? ..           . 

4.5. Você costuma apertar ou ranger os dentes?..    ..Sim..    ..Não..     ..Não sabe 

4.6. Você utiliza alguma suplementação alimentar? Sim          Não             Qual?......................................................................  

4.7. Você costuma sentir-se cansado?          Sim                    Não 

4.8. Com que frequência?         Uma vez por semana          Duas vezes             Três vezes ou mais    

 

5.1. Com que freqüência você escova seus dentes? 

     ..Nunca escova..     ..Menos de uma vez por dia..     ..Uma vez por dia..     ..Duas vezes por dia..     ..Três vezes ou mais por dia 

 

5.2. Qual tipo de escova você usa?..       Não usa escova..     ..Macia..     ..Média..     ..Dura..     ..Não sabe 

5.3. Com que freqüência você limpa entre seus dentes? 

     ..Nunca limpa..     ..Menos de uma vez por dia..     ..Uma vez por dia..     ..Duas vezes por dia..     ..Três vezes ou mais por dia 

 

5.4. O que você usa para limpar entre seus dentes? 

              Nada..     ..Palito de dentes..     ..Fio dental..     ..Outro................................................. 

5.5. Com que freqüência você limpa a língua? 

     ..Nunca limpa..     ..Menos de uma vez por dia..     ..Uma vez por dia..    ..Duas vezes por dia..    ...Três vezes ou mais por dia 

 

5.6. O que você usa para limpar a língua? 

.    ..Nada..     ..Cerdas da escova..     ..Dorso da escova..     ..Limpador de língua..     ..Outro.............................................. ... 

5.7. Com que freqüência você usa produto para bochecho? 

.    ..Nunca usa..     ..Menos de uma vez por dia..     ..Uma vez por dia..     ..Duas vezes por dia..     ..Três vezes ou mais por dia 
 

5.8. Há quantos anos?             
 

5.9. Qual produto você usa? 

.    ..Nenhum..     ..Cepacol..     ..Listerine..    ..Malva..     ..Plax..    ..Oral-B..    .. Outro................................................. 

5.10. O produto apresenta álcool?..     ..Não .     ..Sim..    ...   Não sabe 

5.11. Você usa o produto para: 

.    ..Não usa..     ..Manter dentes limpos..     ..Reduzir sangramento gengival..     ..Clarear dentes..     ..Manter hálito fresco 

 

 

 

FATORES COMPORTAMENTAIS 

1 

2 1 2 

1 2 3 4 

1 2 3 4 5 

1 2 3 

HÁBITOS DE HIGIENE BUCAL 

1 2 3 4 5 

1 5 2 3 4 

1 2 4 3 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 

1 2 3 4 5 

1 2 

1 2 

1 2 3 
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6.1. Você sente mau hálito, mau cheiro ou gosto ruim na boca?..     ..Nunca..    ..Raramente..     ..Algumas vezes..     ..Sempre 

6.2. Em que momento do dia?      .. Não sente      ..Manhã        . Tarde       . Noite      . Todo o dia 

6.3. Você foi avisado por alguma pessoa que você tem mau hálito?..     ..Sim..    ..Não 

6.4. Por quem?..    ..Ninguém..    ..Companheiro(a)..     ..Familiar..    ..Amigo(a)..     ..Dentista 

6.5. Das pessoas que vivem na sua casa, quantas você diria que usualmente possuem mau hálito?..              

6.6. Você sente a boca seca? ..     ..Nunca..     ..Raramente..     ..Algumas vezes..     . Sempre 

 

8.1. Você tem ido ao dentista nos últimos 3 anos: 

     ..Não tem ido..     ..Quando tem dor, um dente quebrado ou outra urgência..     ...Para revisar e evitar problemas futuros 

8.3. Você já fez tratamento gengival/periodontal?..     ..Sim..     .Não 

8.4. Você usa ou usou aparelho ortodôntico fixo?..     .Sim..     .Não 

10.1. Você pratica alguma atividade física?           Sim             Não 

 10.2. Qual (is)?              Musculação           Futebol           Tênis             Corrida           Basquete           Vôlei          Ciclismo                                                                                                      

                                      Caminhada            Outro........................................... 

10.3. Há quanto tempo você pratica?            1 ano           2 anos            3 anos ou mais             Não pratica   

10.4. Qual a sua frequência semanal de treinamento?           Vez (es) por semana            Não pratica   

10.5. Quanto tempo/semana você destina aos treinamentos esportivos?     30min        1hora         2h ou mais       Não pratica   

10.6. Lembra de ter sofrido alguma lesão muscular?        Sim         Não 

10.7 Quando foi? ........................................................        

10.8. Foi diagnosticada por um profissional de saúde?         Sim         Não 

10.9. Qual foi a gravidade?        Leve          Moderada          Severa 

10.10. Já foi diagnosticado overtraining?        Sim        Não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HALITOSE 

1 2 3 4 

1 2 3 4 5 

1 2 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 

ACESSO A SERVIÇOS ODONTOLÓGICOS 

1 2 3 

8.2. De quanto em quanto tempo?..   

1 2 

1 2 

  PRÁTICA DE ESPORTES  

1 2 3 4 5 6 7 

8 

1 2 3 

 

1 2 3 

1 2 

1 2 

1 2 3 

9 

1 2 

4 

 

4 
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Anexo 2 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ) – VERSÃO CURTA 

 

Nome:______________________________________________________ 

Data: ___/___/___                  Idade: ___               Sexo: F( ) M( ) 

 

As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, 

por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são 

MUITO IMPORTANTES. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja 

ativo. Obrigado por sua participação! 

 

 

 

 

 

 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos  contínuos de cada vez.   

 

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos em 

casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou 

como forma de exercício?  

dias _____ por SEMANA                  (  )  Nenhum     

 

1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total você 

gastou caminhando por dia?    

horas: ______ Minutos: _____    

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 

minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 

aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no 

quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar  

moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA 

CAMINHADA)   

dias _____ por SEMANA                  (  )  Nenhum    

 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______ Minutos: _____    

 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 

minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido 

na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no 

jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 

batimentos do coração.   

dias _____ por SEMANA                (  )  Nenhum     

 

Para responder as questões lembre-se que: 

→Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 

→Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 
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3b. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 

tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?    

horas: ______  Minutos: _____   

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola 

ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado 

enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo 

TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.    

 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?  

 ______horas ____minutos  

 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana?  ______horas 

____minutos 
 



53 
 

Anexo 3: 

FICHA CLÍNICA 

Nome                            ID:                                  Examinador:                                   DATA: __/__/__ 
 

 

 

ÍNDICE DE PLACA VISÍVEL (AINAMO & BAY) (0=ausente; 1=presente) 
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 

 

 

 

ISG (AINAMO & BAY) (0=ausente; 1=presente) 
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 

 

 

 

PROFUNDIDADE DE SONDAGEM 
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 
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PERDA DE INSERÇÃO 
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 

 

 

SANGRAMENTO À SONDAGEM (0=ausente; 1=sangramento) 
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV DV VV MV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV MV VV DV 

DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML DL LL ML ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL ML LL DL 
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Anexo 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Elaborado de acordo com a resolução nº 466, de 11 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de  

Ética em Pesquisa 

 

Caro participante, 

Você está sendo convidado a participar de um estudo que será realizado para avaliar a relação entre 

doenças de gengiva e cansaço muscular. O título do estudo é “Associação entre doença periodontal e fadiga 

muscular induzida pelo exercício ”. O estudo será realizado por professores e pesquisadores da Faculdade de 

Odontologia e da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança (ESEFID) da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, em conjunto com o Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Os participantes do estudo são 

pacientes que procuram atendimento odontológico na Faculdade de Odontologia da UFRGS, bem como pessoas 

que praticam atividade física. Durante a pesquisa, serão realizados exames bucais na Faculdade de Odontologia 

para avaliar a presença de doenças de gengiva e uma entrevista sobre dados pessoais, socioeconômicos e 

comportamentais. Além disso, serão realizadas coletas de sangue para fazer exames de rotina sobre saúde geral. 

Essas coletas de sangue serão realizadas três vezes por profissionais do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

No Laboratório de Pesquisa do Exercício (Lapex) da ESEFID, será feita uma avaliação da força máxima 

das pernas, em um aparelho especial para isto. Essa avaliação será realizada antes e após a realização de um 

programa de exercícios físicos, que consistirá em 5 séries de 15 repetições de movimentos semelhantes ao de 

chutar uma bola de futebol.  

Todos os dados clínicos e laboratoriais deste projeto ficarão à disposição dos participantes e da equipe 

médica/odontológica. Os custos com o deslocamento de um local de realização do estudo para o outro serão de 

responsabilidade dos pesquisadores. 

Os possíveis desconfortos associados à participação neste estudo são aqueles decorrentes da realização 

de um exame bucal e coleta de sangue. Durante o exame bucal, será realizado um toque na gengiva, com um 

instrumento que se chama sonda periodontal, podendo haver dor de intensidade fraca que pode durar não mais do 

que 30 minutos. Durante o exame de sangue, será utilizada agulha para remoção do mesmo, o que gera uma dor 

de intensidade fraca, sendo que após você pode ter um leve roxo no local que ao longo de uma semana no máximo 

desaparece. Para minimizar o desconforto relacionado ao exame bucal, a pressão aplicada na gengiva será a menor 

possível e você será orientado a não mastigar alimentos crocantes e duros (por exemplo pipoca, amendoim) por 

pelo menos duas horas após o exame. Já o desconforto relacionado à coleta de sangue será minimizado 

pressionando o local com um algodão para evitar sangramento, além da realização de um curativo. Os exercícios 

físicos poderão causar dor muscular, com uma duração máxima de aproximadamente 48 horas (dor semelhante à 

causada por musculação ou caminhada forte). Esse desconforto será diminuído com alongamento dos músculos 

exercitados e aplicação de uma bolsa de gelo no local imediatamente após a atividade prevista no estudo.  

Todas as medidas de biossegurança necessárias tais como uso de materiais descartáveis e instrumentais 

esterilizados, serão adotadas. Além disso, toda e qualquer ocorrência durante o estudo estará sendo avaliada. 

Os benefícios relacionados à participação neste estudo são o diagnóstico de problemas de gengiva, bem 

como o conhecimento de qualquer alteração relacionada aos seus exames de sangue, havendo o encaminhamento 

para tratamento, quando necessário. Fica ainda assegurado o direito ao sigilo de todas informações coletadas, não 

sendo permitido acesso por outra pessoa que não o próprio participante ou responsável. Fica, ainda, assegurada a 

liberdade dos participantes de recusarem-se a participar ou retirarem-se do estudo a qualquer momento que 

desejarem, sem que isso traga prejuízos na assistência odontológica eventualmente prestada na Faculdade de 

Odontologia. 

Toda e qualquer dúvida no decorrer do estudo poderá ser esclarecida pelos envolvidos nesta pesquisa 

através dos telefones (51) 3308.5318 e (51) 8115.4654. Os pesquisadores Alex Nogueira Haas, Flávio Castro e 

Marco Vaz estarão sempre à disposição para esclarecimentos. Possíveis problemas podem ser reportados 

diretamente ao Comitê de Ética Central da UFRGS 3308.3629 ou Comitê de Ética do HCPA 3359.7640. 

Eu, ________________________________ (participante), declaro que fui informado dos objetivos e 

procedimentos que serão realizados nesta pesquisa, bem como sei dos meus direitos e dos deveres dos 

pesquisadores. Declaro, ainda, que recebi uma cópia deste Termo. 

___________________________  

 

Participante/RG 

Porto Alegre, _____ de ________________ de 201_. 
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