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RESUMO 
 

Introdução: Embora muitos clínicos ainda utilizem o sinal eletromiográfico (EMG) 

como avaliação de pacientes com disfunção temporomandibular (DTM), até esse 

momento, ainda não foi encontrado um método de análise do sinal EMG que 

demonstre diferenças claras entre esses pacientes e indivíduos saudáveis. Objetivo: O 

objetivo desse estudo foi avaliar a atividade muscular de indivíduos com DTM usando 

redes neurais artificiais auto-organizadas. Métodos: Esse foi um estudo transversal, 

composto por amostras consecutivas, constituída de 36 mulheres com DTM e 24 

saudáveis com idade entre 18 e 45 anos. O sinal EMG dos músculos masseter e 

temporal, ambos os lados foram coletados nas condições de repouso (REP), 

mastigação (ISTO) e máxima intercuspidação habitual (MIH). O sinal EMG foi 

processado usando redes neurais artificiais auto-organizadas sendo calculado a curva 

de perfil de desvio de movimento (MDP) em relação ao grupo controle (saudáveis). O 

grupo com DTM apresentou um valor de MDP significativamente mais alto (p < 0.05) 

com tamanho do efeito variando entre moderado e alto (0.26 a 0.62) para todos os 

músculos analisados (masseter e temporal direito e esquerdo) nas condições de REP, 

ISTO e MIH. Conclusões: Nesse estudo, foi possível observar diferenças 

significativas entre indivíduos saudáveis e com disfunção temporomandibular no sinal 

eletromiográfico analisados a partir de redes neurais auto-organizadas, dos músculos 

masseter e temporal anterior de ambos os lados, gravados em REP, ISTO e MIH. 

 

 

 

Palavras-chave: Eletromiografia, músculos da mastigação, disfunção 

temporomandibular, articulação temporomandibular,  redes neurais.  
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ABSTRACT 

 

 

Background: Although many clinicians still use the electromyographic (EMG) signal 

to assess patients with temporomandibular disorders (TMD), so far, a method for 

analyzing the EMG signal that demonstrates clear differences between these patients 

and healthy individuals has not yet been found. Objective: The aim of this study was 

to evaluate the muscle activity of individuals with TMD using self-organized artificial 

neural networks. Methods: This was a cross-sectional study, consisting of consecutive 

samples, consisting of 36 women with TMD and 24 healthy women aged between 18 

and 45 years. The EMG signal from the masseter and temporal muscles, both sides, 

was collected under conditions of rest, chewing (CHW) and maximum habitual 

intercuspation (MHI). The EMG signal was processed using self-organized artificial 

neural networks and the movement deviation profile curve (MDP) was calculated in 

relation to the control group (healthy). Results: The TMD group had a significantly 

higher MDP value (p < 0.05) with effect size ranging from moderate to high (0.26 to 

0.62) for all analyzed muscles (masseter and right and left temporalis) under REST, 

CHW and MHI condictions. Conclusions: In this study, it was possible to observe 

significant differences between healthy individuals and individuals with 

temporomandibular disorders in the electromyographic signal analyzed from self-

organized neural networks of the masseter and anterior temporal muscles on both 

sides, recorded in REP, ISTO and MIH. 

 

 

 

 

 

Keywords: Electromyography, mastication muscles, temporomandibular disorder, 

temporomandibular joint, neural networks. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O entendimento claro sobre as disfunções temporomandibulares (DTMs) tem sido 

um desafio na área da saúde, diante de sua complexidade, desde o diagnostico até o tratamento.  

Dessa maneira, a abordagem clínica multidisciplinar tem um papel importante no processo de 

tratamento dessa disfunção (1). O termo DTM é a síntese de alterações anatomofuncionais da 

articulação temporomandibular (ATM) (2). 

A etiologia da DTM é multifatorial uma vez que inclui fatores biológicos, ambientais, 

sociais, emocionais,cognitivos, fatores hormonais, doenças sistémicas e fatores mecânicos (3, 4). 

Ainda pode haver sensibilidade nos músculos da região da cabeça e pescoço, incluindo os 

músculos da mastigação, limitação no movimento mandibular, crepitação, ruídos e dor na região 

da ATM (5, 6,7). 

Em relação à incidência da DTM, os índices observados na literatura ainda não são 

precisos, podendo variar de 5% a 25% dos adultos (8,9), com maior prevalência na faixa etária 

entre 20 a 40 anos, sendo as mulheres duas vezes mais suscetíveis à essa disfunção do que os 

homens (10). Em pacientes com depressão essa disfunção pode ser até duas vezes comparado a 

pessoas saudáveis (11), sendo o uso de cigarros associado o aumento de DTM em mulheres com 

menos de 30 anos (12).  A presença de sintomas pode afetar a qualidade de vida e a vida social 

do paciente (13). 

O diagnostico é baseado em relatos ou achados em exames físicos ou de imagem, 

sendo os sintomas de dor na região pré auricular, masseter ou temporal são associados ao 

movimento mandibular (abrir ou fechar a boca), além de presença de sons, como estalos, 

rangidos e/ ou crepitação na movimentação mandibular(4,14).Existem doenças que podem 

simular a DTM, como abcessos, algumas lesões orais como herpes zóster, herpes comum, 

ulcerações orais, líquen plano, também por simular condições resultante do uso excessivo dos 

músculos, como bruxismo, mastigação excessiva e espasmos, além disso, podemos associar a 

trauma e / ou luxação, sinusite, cefaleia primaria e dor associada ao câncer (15,16). Alguns 

sintomas da DTM também podem se manifestar em doenças autoimunes, como lúpus 

eritematoso sistêmico, síndrome de Sjögren e artrite reumatoide (15). 

O diagnóstico nem sempre é preciso devido a variedade de fatores relacionados à essa 

patologia. Em geral, os exames de imagens mais utilizados são os obtidos por raios “X”, com 
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vista transcraniana e transmaxilar ou radiografia panorâmica. Esses exames, possibilitam 

visualizar doença articular como luxações ou fraturas. A tomografia computadorizada e a 

ressonância magnética também são recursos de imagem que podem ser empregados, para 

avaliar alterações morfológicas registadas em exames de ressonância magnética como derrame, 

osteoartrite e deslocamento de disco foram associadas a presença dos sintomas de DTM 

(4,17,18,19). Como avaliação clínica o DC/TMD(Eixo I e Eixo II), tem sido considerado o método 

de avaliação mais adequada e de maior validade para uso clinico (20,21). 

Em relação à abordagem clínica, apenas 10% dos pacientes com DTM requerem 

tratamento sendo que 40% desses, apresentam resolução espontânea dos sintomas e de 50% a 

90% dos pacientes que realizaram a terapia conservadora apresentaram alivio dor (22,23). Dessa 

maneira, o manejo dessa disfunção por uma equipe multidisciplinar é a recomendação mais 

clara para o tratamento dessa patologia, sendo a intervenção cirúrgica, reservada a paciente que 

não melhoraram após a terapia conservadora (22,24). 

Entre os desfechos clínicos utilizados para verificar a eficácia das abordagens clínicas 

utilizadas como tratamento desse doença, destacam-se a mensuração da abertura bucal(25). 

intensidade de dor (25),grau de severidade da DTM (26), e o uso da eletromiografia (EMG) (27). A 

abertura bucal geralmente é obtida por meio de um paquímetro (28). Para a mensuração da 

intensidade de dor, a escala mais utilizada é a escala visual analógica (EVA), sendo considerada 

como diferença minimamente significante > que 30% em relação à linha de (29). A classificação 

da severidade da DTM é obtida pelo Índice Anamnésico de Fonseca no qual caracteriza-se por 

uma pontuação com range 0-100 divididos nas seguintes categorias(30), sem DTM (0 a 15 

pontos), DTM leve (20 a 45 pontos), DTM moderada (50 a 65) e DTM severa (70 a 100 pontos) 

(26). 

Em relação à análise da função e a eficiência muscular, alguns estudos tem utilizado 

o EMG signal como desfecho clínico para avaliar os resultados de diferentes abordagens 

terapêuticas como tratamento da DTM (31,32,33). No entanto, além de não existir evidências de 

que o EMG signal possa ser utilizado para o diagnóstico da DTM (34,35), o seu uso como desfecho 

clínico seguro para avaliar os efeitos de diferentes tratamentos da DTM ainda não é claro na 

literatura. 

Dessa maneira, há uma necessidade clara de se testar novos métodos de análise do 

sinal EMG para que a atividade dos músculos da mastigação de pacientes com DTM possam 
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ser analisados e interpretados mais objetivamente. Sendo assim, redes neurais artificiais são 

considerados como sendo métodos não tradicionais mais prevalentes usados para análise de 

dados de marcha nos últimos anos (36,37). Uma forma de rede neural artificial é o mapa de auto-

organização (SOM) (38), que emprega aprendizagem não supervisionada. O mapa auto-

organizado agrupa os padrões de entrada com base nas distâncias euclidianas entre eles. O 

resultado do processo de aprendizagem adaptativa gradual do SOM é que padrões semelhantes 

são atribuídos a partes próximas de uma grade retangular. No contexto da análise da marcha, o 

SOM pode ser considerado uma ferramenta de software que reduz a quantidade de dados com 

perda mínima de conteúdo informacional. A redução da dimensionalidade é feita puramente 

com base nos dados apresentados ao SOM sem nenhuma definição a priori de clusters e, 

portanto, o processo é objetivo (39). 

A partir desse conceito do SOM, foi desenvolvido o método denominado de Perfil de 

Desvio de Movimento (Movement Deviation Profile - MDP) baseado em rede neural artificial 

que calcula o desvio do movimento de um paciente da normalidade (37,40). O MDP unifica e 

simplifica a compreensão dos dados cinemáticos, uma vez que a análise de várias curvas 

angulares em três planos anatômicos que descrevem o movimento de várias articulações 

representa um difícil desafio (37).  

No entanto, esse método pode ser utilizado para outros tipos de sinais, como por 

exemplo o de eletromiografia. Dessa forma, até esse momento, ainda não foi encontrado estudos 

que utilizaram o MDP para avaliar a atividade eletromiográfica dos músculos da mastigação de 

pacientes com DTM. Essa análise pode ajudar a diferenciar um conjunto de variáveis EMG 

entre grupos de indivíduos considerando as formas de onda temporais de em diferentes 

condições dos músculos da mastigação (repouso, isometria e isotomia). Contudo, fornecer uma 

medida resumida simplificada de dados temporais multivariados é uma tentativa de ajudar no 

diagnóstico dessa disfunção assim como os clínicos a interpretar os resultados da atividade 

elétrica desses músculos mais facilmente e auxiliar como mais uma ferramenta de desfecho 

clínico uma vez que, o MDP poderia ser utilizado para avaliar os efeitos de intervenções 

clínicas.  
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2. JUSTIFICATIVA 
 

O MDP é um método baseado em redes neurais constantemente utilizado na análise da 

marcha. De acordo com estudo anteriores, esse método tem se demonstrado eficaz para 

demonstra diferenças significativas nas alterações da marcha. No entanto, até esse momento, 

não é de nosso conhecimento que esse método tenha sido utilizado como ferramenta para avaliar 

indivíduos com DTM. Sendo assim, se esse método mais robusto de análise dos dados, baseado 

em redes neurais, tornar mais clara a diferença entre a atividade EMG dos músculos da 

mastigação de indivíduos com DTM e saudáveis, assim como observado nas disfunções 

cinemáticas da marcha, os resultados podem trazer novas formas de interpretações para o 

diagnostico dessa disfunção. 

 

3. OBJETIVO 
 

 

3.1 Geral 

O objetivo desse estudo foi avaliar a atividade muscular de indivíduos com DTM usando 

redes neurais artificiais auto-organizadas. 

 

3.2 Específicos 

 

 Realizar uma análise de correlação entre o MDP e os indivíduos com DTM e saudáveis. 

 

 

4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 
 

Trata-se de um estudo transversal com amostras consecutivas, no qual o paciente 

realizou uma única avaliação no Núcleo de Apoio a Pesquisa e Análise do Movimento 

(NAPAM), da Universidade Nove de Julho. 

 

4.2 Local da realização do estudo 
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O estudo foi desenvolvido, analisado e os dados processados no Núcleo de Apoio a 

Pesquisa em Análise do Movimento (NAPAM) da Universidade Nove de Julho, unidade Vila 

Maria, situada na Rua Profa. Maria Jose Barone Fernandez no 300, Vila Maria, São Paulo. 

 

    4.3 Aspectos Éticos 
 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Nove de 

Julho, avaliado e aprovado de acordo com as normas locais (CAAE: 79428817.6.0000.5511) 

(ANEXO I).  

Antes da realização do exame físico e da coleta dos dados, os indivíduos foram 

informados sobre os objetivos e procedimentos a serem adotados. Posteriormente, assinaram o 

Consentimento Formal de Participação, previamente autorizado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Nove de Julho, de acordo com os termos da Res. CNS nº 466/12 

e Res. CNS 510/2016, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (ANEXO II). 

 

     4.4 Hipótese 
 

O desenvolvimento do presente estudo ocorreu a partir da elaboração seguinte 

pergunta: Método de perfil de desvio de movimento calculado a partir do sinal EMG dos 

músculos mastigatórios diferencia indivíduos com disfunção temporomandibular de controles 

assintomáticos? 

A reflexão e discussão a partir de estudos anteriores e conhecimentos prévios sobre o 

tema possibilitou a elaboração das seguintes hipóteses: 

 

Hipótese nula – H0 : O MDP calculado a partir do sinal EMG não diferencia de pacientes com 

DTM de controle assintomático. 

 

Hipótese alternativa – H1 : O MDP calculado a partir do sinal EMG diferencia de pacientes com 

DTM de controle assintomático. 

 

4.5 Medidas de desfecho 

O desfecho primário do estudo consiste no uso do MDP calculado a partir do sinal 

eletromiografico dos músculos masseter e temporal direito e esquerdo. 
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4.6 Estruturação da amostra 
 

Foram recrutadas nas clínicas de fisioterapia e odontologia da Universidade Nove de 

Julho, São Paulo mulheres com idade entre 18 e 45 anos e com diagnóstico de DTM confirmado 

pelo RDC/TMD (ANEXO III). A escolha do gênero e faixa etária se deveu a prevalência da 

referida disfunção (22). 

As participantes foram alocadas nos grupos de forma estratificada de acordo com a 

classificação obtida no RDC/TMD, com relação a presença ou ausência de DTM bem como 

quanto ao grau. 

 

4.7 Critérios de elegibilidade 

 

Inclusão 
 

Todas as voluntárias apresentavam índice de massa corporal (IMC) ≤ 25 kg/m2 para que 

a amostra fosse padronizada, normoclusão e estar na faixa etária entre 18 e 45 anos. 

 

Exclusão 
 

Foram excluídas mulheres que possuíam falhas dentárias, prótese total ou parcial, 

doenças sistêmicas, neuromusculares, histórico de trauma na face e ou ATM, histórico de 

luxação da ATM. Além disso, foram excluídas as que estivessem em tratamento ortodôntico e 

ou medicamentoso que afetasse o sistema musculoesquelético (analgésicos anti-inflamatórios 

e/ou relaxantes musculares ou drogas vasoativas); com doenças sistêmicas e as que recebessem 

os diagnósticos IIIb (osteoartrite) ou IIIc (osteoartrose) do RDC/TMD, fizessem o uso de placas 

de relaxamento. 

 

5. Instrumentos de avaliação 
 
O estudo foi realizado em apenas uma fase. Os indivíduos que atendessem aos 

critérios de inclusão passaram pela avaliação por meio do RDC/TMD para critério diagnóstico 

de DTM e posteriormente pela avaliação por meio da EMG de superfície, para avaliar o 

comportamento muscular. 
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     5.1. RDC/TMD 

 

O Research Diagnostic Chriteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) 

surgiu pela necessidade de classificar a DTM, em função da sua variedade etiológica e da 

possibilidade de múltiplos diagnósticos desenvolvido na língua inglesa (42), e traduzido para o 

português (43). O RDC/TMD fornece parâmetros claros e precisos nas coletas de dados e 

diagnósticos (41). Permitindo a classificação dos indivíduos em três grupos; I) desordem 

muscular, II) deslocamento do disco e III) outras condições articulares. Cada indivíduo pode 

pertencer a apenas um dois ou aos três grupos simultaneamente (Tabela1). 

O RDC/TMD apresenta dois eixos, sendo que o eixo I que consiste no exame clínico 

foi realizado por um único examinador previamente treinado e calibrado, conforme 

especificações do International RDC/TMD Consortium. Este exame avalia a presença de 

espontânea muscular e articular, o padrão de abertura bucal, amplitude de movimento (ADM) 

mandibular, ruídos articulares e sensibilidade dolorosa durante movimentos mandibulares ou 

palpação muscular e articular, e tem como duração 20 minutos.  

Na coleta dos dados, as voluntárias ficaram sentadas em uma cadeira, com o tronco 

ereto e o dorso completamente apoiado, pés apoiados no solo e mãos apoiadas sobre os membros 

inferiores, respeitando o plano de Frankfurt paralelo ao solo e o examinador ficou posicionado 

de frente para a voluntária.  

Já o eixo II classifica as voluntárias de acordo com a graduação de dor crônica, 

depressão e sintomas físicos não específicos e foi aplicado após a realização do exame clínico, 

no qual a voluntária será solicitada a respondê-lo sem tempo limite, em local iluminado e 

climatizado. 
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Tabela 1. Classificação e diagnóstico dos subgrupos da DTM segundo o RDC/TMD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2. Eletromiografia 

 

Para a captação do sinal elétrico dos músculos foi utilizado um sistema de aquisição com 

8 canais (EMG System do Brasil Ltda®, São José dos Campos, Brasil), composto por eletrodos 

ativos bipolares, autoadesivos, circulares de prata cloreto de prata (Ag/AgCl) descartáveis, com 

diâmetro de 10 mm (MedicalTrace®, Ca), filtro analógico passa banda de 3 a 1000 Hz e modo 

comum de rejeição de 120 dB, pertencente ao Laboratório de Biodinâmica do Movimento 

Grupo Sub-Grupo

A. Dor miofascial

B. Dor miofascial com abertura

Nenhum diagnóstico do grupo I

A. Deslocamento de disco com redução

B. Deslocamento de disco sem redução, com abertura limitada

C. Deslocamento de disco sem redução, sem abertura limitada

Nenhum diagnóstico do grupo II

A. Deslocamento de disco com redução

B. Deslocamento de disco sem redução, com abertura limitada

C. Deslocamento de disco sem redução, sem abertura limitada

Nenhum diagnóstico do grupo II

A. Artralgia

B. Osteoartrite da ATM

C. Osteoartrose da ATM

Nenhum diagnóstico do grupo III

A. Artralgia

B. Osteoartrite da ATM

C. Osteoartrose da ATM

Nenhum diagnóstico do grupo III

I

II direito

II 

esquerdo

III direito

III 

esquerdo
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Humano da UNINOVE. Os sinais EMG deverão ser obtidos com frequência de amostragem de 

2 kHz, digitalizados por placa de conversão A/D (analógico-digital) com 16 bits de resolução e 

programa de aquisição de dados Dataq versão 2.37 

  5.3. Procedimentos  
 

Os indivíduos foram instruídos a manter-se sentados em uma cadeira, pés separados, 

ombros relaxados e mãos repousando sobre as coxas, com a cabeça no plano de Frankfurt 

paralelo ao solo, sem olhar para os sinais exibidos no computador.  Para a captação do sinal 

EMG, foram utilizados eletrodos de superfície descartáveis autoadesivos do tipo Ag/AgCl 

(Medical Trace), com diâmetro de 10 mm, fixados no ventre muscular na região que apresentou 

maior tônus, após o voluntário realizar moderada intercuspidação dental. Os eletrodos foram 

fixados após limpeza com álcool 70%, para diminuir a impedância entre a pele e os eletrodos. 

A distância inter-eletrodos foi de 20 mm entre os centros, como sugerido pela SENIAM (Society 

European Recommendations for Surface Eletromyography). Como referência, foi utilizado um 

eletrodo no punho esquerdo dos voluntários para impedir o efeito de interferência de ruídos 

externos. 

Os músculos analisados com a EMG de superfície foram os músculos masseter (MD) e 

temporal direito (TD), masseter (ME) e temporal esquerdo (TE). As avaliações foram realizadas 

inicialmente em quatro situações: i) em repouso (REP), ii) máxima intercuspidação habitual 

utilizando-se uma lâmina de Parafilm M®(35). entre os dentes molares para que fosse coletada a 

contração voluntária máxima (CVM) dos músculos estudados, iii) máxima intercuspidação 

(isometria) sem parafilm (MIH) e iv) mastigação com parafilm (ISTO) (isotonia - fazendo o uso 

de um metrônomo a 60 BPM). Para todas as coletas foram realizadas três repetições com 

intervalo de 2 minutos de repouso entre ambas. O tempo de coleta para cada condição foi de 15 

segundos para o repouso e mastigação e 5 segundos para a CVM e MHI(35). 

Para a captação dos sinais EMG, foram utilizados eletrodos descartáveis de superfície 

auto-adesivos circulares de prata cloreto de prata (Ag/AgCl), com diâmetro de 10 mm 

(MedicalTrace®), posicionados com distância inter-eletrodos centro a centro de 20 mm sobre 

o ponto médio entre origem do bíceps braquial cabeça lateral (tubérculo supraglenoidal) e a 

inserção a tuberosidade radial. 
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5.4. Processamento dos sinais EMG 

Os sinais de EMG foram analisados usando o software MATLAB® R2010b (The 

MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, E.U.A.).  

A amplitude do sinal EMG foi determinada a partir do cálculo da raiz quadrada da média 

do sinal EMG (root mean square: RMS) para cada janela de 200 ms(44), expressa em µV.  

Para os sinais obtidos em ISTO e REP mandibular, o RMS foi calculado para o total de 

10s do sinal coletado (os 3 segundos iniciais e os dois finais foram descartados). Já os dados 

referentes à MIH, inicialmente, o primeiro e o último segundo do sinal EMG bruto foi 

descartado e o RMS foi calculado para 3-s de sinal selecionado (35). 

Os sinais obtidos nas condições de MIH, ISTO e REP, foram normalizados pelo RMS 

de maior valor obtido durante as três CVM (µmV / µV x 100: % CVM).  

 

    5.5 Perfil de desvio de movimento (MDP) 

O MDP usa um mapa de auto-organização (MAO), um tipo de rede neural artificial que 

emprega aprendizado não supervisionado. A rede neural foi primeiro treinada com dados de 

controle, e os dados de cada sujeito saudável e paciente foram apresentados ao MAO treinado, 

que comparou seus dados de movimento com a distribuição de normalidade aprendida. O MAO 

calcula a distância euclidiana multidimensional entre cada paciente e a normalidade, fornecendo 

uma única curva para cada paciente que reflete a distância da normalidade durante toda a 

duração do movimento (40). 

Para cada paciente com DTM e cada tarefa, uma curva MDP foi calculada em relação 

ao grupo controle consistindo em uma série de 50 pontos de dados referente as condições de  

ISTO e REP e de 15 pontos para MIH de 24 curvas do sinal EMG em três tentativas. A média 

dos 50 ou 15  pontos das curvas MDP (MDPmean) de cada indivíduo foi considerada para a 

análise estatística. 

 

6. ANÁLISE DOS DADOS 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados 

antropométricos foram comparados pelo test-t independente. Os dados obtidos a partir do MDP 

demonstraram distribuição assimétrica dessa maneira, a comparação desse índice entre grupos, 

para cada músculo e tarefa foi verificada pelo teste de Mann Whitney, considerando um de 
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alpha p <0,05. O tamanho do efeito foi calculado usando o coeficiente “r” e interpretado com 

base nos valores previamente estabelecidos: efeito pequeno (menor que r = 0,12), efeito 

moderado (aproximadamente r = 0,33) e efeito grande (maior que r = 0,37). (45) 

 

7.  RESULTADOS 

Os resultados desse estudo serão sapresentados em forma de artigo e submetidos na 

revista científica Journal Oral Rehabilitation. 
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RESUMO 
 

 

Introdução: Embora muitos clínicos ainda utilizem o sinal eletromiográfico (EMG) como 

avaliação de pacientes com disfunção temporomandibular (DTM), até esse momento, ainda 

não foi encontrado um método de análise do sinal EMG que demonstre diferenças claras 

entre esses pacientes e indivíduos saudáveis. Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar a 

atividade muscular de indíviduos com DTM usando redes neurais artificiais auto-

organizadas. Métodos: Esse foi um estudo transversal, composto por amostras consecutivas, 

constituída de 36 mulheres com DTM e 24 saudáveis com  idade entre 18 e 45 anos. O sinal 

EMG dos músculos masseter e temporal, ambos os lados foram coletados nas condições de 

repouso (REP), mastigação (ISTO) e máxima intercuspidação habitual (MIH). O sinal EMG 

foi processado usando redes neurais artificiais auto-organizadas sendo calculado a curva de 

perfil de desvio de movimento (MDP) em relação ao grupo controle (saudáveis). O grupo 

com DTM apresentou um valor de MDP significativamente mais alto (p < 0.05) com tamanho 

do efeito variando entre moderado e alto (0.26 a 0.62) para todos os músculos analisados 

(masseter e temporal direito e esquerdo) nas condições de REP, ISTO e MIH. Conclusões: 

Nesse estudo, foi possível observar diferenças significativas entre indivíduos saudáveis e 

com disfunção temporomandibular no sinal eletromiográfico analisados a partir de redes 

neurais auto-organizadas, dos músculos masseter e temporal anterior de ambos os lados, 

gravados em REP, ISTO e MIH. 

 

 

 

Palavras-chave: Eletromiografia, músculos da mastigação, disfunção temporomandibular, 

articulação temporomandibular,  redes neurais.  
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1. Introdução 
 

O entendimento claro sobre as disfunções temporomandibulares (DTMs) tem sido 

um desafio na área da saúde, diante de sua complexidade, desde o diagnostico até o tratamento.  

Dessa maneira, a abordagem clínica multidisciplinar tem um papel importante no processo de 

tratamento dessa disfunção (1). O termo DTM é a síntese de alterações anatomofuncionais da 

articulação temporomandibular ATM (2). 

A etiologia da DTM é multifatorial uma vez que inclui fatores biológicos, ambientais, 

sociais, emocionais, cognitivos, fatores hormonais, doenças sistémicas e fatores mecânicos (3,4). 

O diagnóstico é baseado em relatos ou achados em exames físicos (DC/TMD, Indicie 

anamético de Fonseca) ou de imagem (ressonância magnética funcional, tomografia, raio x, 

ultra-sonografia) sendo os sintomas de dor na região pré auricular, masséter ou temporal 

associados ao movimento mandibular (abrir ou fechar a boca) além de presença de sons, como 

estalos, rangidos e/ ou crepitação na movimentação (4,5). 

Entre os desfechos clínicos utilizados para verificar a eficácia das abordagens clínicas 

utilizadas como tratamento dessa disfunção, destacam-se a mensuração da abertura bucal (6), 

intensidade de dor (6), grau de severidade da DTM (7), e o uso da eletromiografia (EMG) (8,9,10,11). 

No entanto, além de não existir evidências de que o sinal EMG possa ser utilizado 

para o diagnóstico da DTM (12,13), o seu uso como desfecho clínico seguro para avaliar os efeitos 

de diferentes tratamentos da DTM ainda não é claro na literatura. 

Dessa maneira, há uma necessidade clara de se testar novos métodos de análise do 

sinal EMG para que a atividade dos músculos da mastigação de pacientes com DTM possam 

ser analisados e interpretados mais objetivamente. Sendo assim, redes neurais artificiais são 

considerados como sendo métodos não tradicionais mais prevalentes usados para análise de 

dados de marcha nos últimos anos (14,15). Uma forma de rede neural artificial é o mapa de auto-

organização (SOM)(16), que emprega aprendizagem não supervisionada. O mapa auto-

organizado agrupa os padrões de entrada com base nas distâncias euclidianas entre eles. O 

resultado do processo de aprendizagem adaptativa gradual do SOM é que padrões semelhantes 

são atribuídos a partes próximas de uma grade retangular. No contexto da análise da marcha, o 

SOM pode ser considerado uma ferramenta de software que reduz a quantidade de dados com 

perda mínima de conteúdo informacional. A redução da dimensionalidade é feita puramente 
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com base nos dados apresentados ao SOM sem nenhuma definição a priori de clusters e, 

portanto, o processo é objetivo (17). 

A partir desse conceito do SOM, foi desenvolvido o método denominado de Perfil de 

Desvio de Movimento (Movement Deviation Profile - MDP) baseado em rede neural artificial 

que calcula o desvio do movimento de um paciente da normalidade (18,19). O MDP unifica e 

simplifica a compreensão dos dados cinemáticos, uma vez que a análise de várias curvas 

angulares em três planos anatômicos que descrevem o movimento de várias articulações 

representa um difícil desafio (19). 

No entanto, esse método pode ser utilizado para outros tipos de sinais, como por 

exemplo o de EMG. Dessa forma, até esse momento, ainda não foi encontrado estudos que 

utilizaram o MDP para avaliar a atividade EMG dos músculos da mastigação de pacientes com 

DTM. Essa análise pode ajudar a diferenciar um conjunto de variáveis EMG entre grupos de 

indivíduos considerando as formas de onda temporais de em diferentes condições dos músculos 

da mastigação (repouso, isometria e isotonia).  

Contudo, fornecer uma medida resumida simplificada de dados temporais 

multivariados é uma tentativa de ajudar no diagnóstico dessa disfunção assim como os clínicos 

a interpretar os resultados da atividade elétrica desses músculos mais facilmente e auxiliar como 

mais uma ferramenta de desfecho clínico uma vez que, o MDP poderia ser utilizado para avaliar 

os efeitos de intervenções clínicas. Sendo assim, nesse estudo foi testada a hipótese de que o 

MDP calculado a partir do sinal EMG pode demonstrar diferenças claras na atividade dos 

músculos mastigatórios de pacientes com DTM em relação à indivíduos assintomáticos. Dessa 

maneira, o objetivo desse estudo foi avaliar a atividade muscular de indivíduos com DTM 

usando redes neurais artificiais auto-organizadas 

 

 

2. Métodos 

 

Participantes 

Esse foi um estudo transversal, composto por amostras consecutivas, constituída de 36 

mulheres com DTM e 24 saudáveis com idade entre 18 e 45 anos. O estudo foi previamente 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Nove de Julho, de acordo com as 

normas locais (CAAE: 180320130005511). A avaliação somente teve início após os indivíduos 
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serem informados sobre os objetivos e procedimentos a serem adotados e assinarem o termo de 

Consentimento Formal de Participação. 

As participantes foram alocadas nos grupos de forma estratificada de acordo com 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)(20), com relação 

a presença ou ausência de DTM 

Foram excluídas mulheres que possuíam falhas dentárias, prótese total ou parcial, 

doenças sistêmicas, neuromusculares, histórico de trauma na face e ou ATM, histórico de 

luxação da ATM assim como as que estavam em tratamento ortodôntico e ou medicamentoso 

que afetesse o sistema musculoesquelético (analgésicos anti-inflamatórios e/ou relaxantes 

musculares ou drogas vasoativas); com doenças sistêmicas e as que recebessem os diagnósticos 

IIIb (osteoartrite) ouIIIc (osteoartrose) do RDC/TMD e que fizessem o uso de placas de 

relaxamento. 

 

Eletromiografia 

 

Os sinais EMG de superfície serão coletados por um sistema de aquisição com 8 canais 

(EMG System do Brasil Ltda®), composto por eletrodos ativos bipolares com ganho de 

amplificação de 20 vezes, filtro analógico passa banda de 1 a 500 Hz e modo comum de rejeição 

de 120 dB, com frequência de amostragem de 2 kHz, digitalizados por placa de conversão A/D 

(analógico-digital) com 16 bits de resolução. 
 

Para a captação dos sinais EMG, serão utilizados eletrodos descartáveis de superfície auto-

adesivos circulares de prata cloreto de prata (Ag/AgCl), com diâmetro de 10 mm (MedicalTrace®), 

posicionados com distância inter-eletrodos centro a centro de 20 mm sobre no ventre muscular na 

região que apresentou maior tônus, após o voluntário realizar moderada intercuspidação dental. 

Os eletrodos foram fixados após limpeza com álcool 70%, para diminuir a impedância entre a 

pele e os eletrodos. Como referência, foi utilizado um eletrodo no punho esquerdo dos 

voluntários para impedir o efeito de interferência de ruídos externos. 
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Procedimentos  
 

Os indivíduos foram instruídos a manter-se sentados em uma cadeira, pés separados, 

ombros relaxados e mãos repousando sobre as coxas, com a cabeça no plano de Frankfurt 

paralelo ao solo, sem olhar para os sinais exibidos no computador.  de interferência de ruídos 

externos. 

Nesse estudo foram coletados o sinal EMG dos músculos masseter (MD) e temporal 

direito (TD), masseter (ME) e temporal esquerdo (TE). As avaliações foram realizadas 

inicialmente em quatro situações: i) em repouso (REP), ii) máxima intercuspidação habitual 

utilizando-se uma lâmina de Parafilm M®(21). entre os dentes molares para que fosse coletada a 

contração voluntária máxima (CVM) dos músculos estudados, iii) máxima intercuspidação 

(isometria) sem parafilm (MIH) e iv) mastigação com parafilm (ISTO) (isotonia - fazendo o uso 

de um metrônomo a 60 BPM). Para todas as coletas foram realizadas três repetições com 

intervalo de 2 minutos de repouso entre ambas. O tempo de coleta para cada condição foi de 15 

segundos para o repouso e mastigação e 5 segundos para a CVM e MHI (21). 

 

 

Processamento dos sinais EMG 

Os sinais de EMG foram analisados usando o software MATLAB® R2010b (The 

MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, E.U.A.).  

A amplitude do sinal EMG foi determinada a partir do cálculo da raiz quadrada da média 

do sinal EMG (root mean square: RMS) para cada janela de 200 ms(22), expressa em µV. Para 

os sinais obtidos em ISTO e REP mandibular, o RMS foi calculado para o total de 10s do sinal 

coletado (os 3 segundos iniciais e os dois finais foram descartados). Já os dados referentes à 

MIH, inicialmente, o primeiro e o último segundo do sinal EMG bruto foi descartado e o RMS 

foi calculado para 3-s de sinal selecionado.(21) 

Os sinais obtidos nas condições de MIH, ISTO e REP, foram normalizados pelo RMS 

de maior valor obtido durante as três CVM (µmV / µV x 100: % CVM).  

 

Perfil de desvio de movimento (MDP) 

O MDP usa um mapa de auto-organização (MAO), um tipo de rede neural artificial que 

emprega aprendizado não supervisionado. A rede neural foi primeiro treinada com dados de 
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controle, e os dados de cada sujeito saudável e paciente foram apresentados ao MAO treinado, 

que comparou seus dados de movimento com a distribuição de normalidade aprendida. O MAO 

calcula a distância euclidiana multidimensional entre cada paciente e a normalidade, fornecendo 

uma única curva para cada paciente que reflete a distância da normalidade durante toda a 

duração do movimento (23). 

Para cada paciente com DTM e cada tarefa, uma curva MDP foi calculada em relação 

ao grupo controle consistindo em uma série de 50 pontos de dados referente as condições de  

ISTO e REP e de 15 pontos para MIH de 24 curvas do sinal EMG em três tentativas. A média 

dos 50 ou 15  pontos das curvas MDP (MDPmean) de cada indvíduo foi considerada para a 

análise estatística. 

 

Análise estatística 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados 

antropométricos foram comparados pelo test-t independente. Os dados obtidos a partir do MDP 

demonstraram distribuição assimétrica dessa maneira, a comparação desse índice entre grupos, 

para cada músculo e tarefa foi verificada pelo teste de Mann Whitney, considerando um de 

alpha p <0,05. O tamanho do efeito foi calculado usando o coeficiente “r” e interpretado com 

base nos valores previamente estabelecidos: efeito pequeno (menor que r = 0,12), efeito 

moderado (aproximadamente r = 0,33) e efeito grande (maior que r = 0,37) (24). 

 

3. Resultados 

Os dados antropométricos e as características dos movimentos mandibulares de ambos 

os grupos (DTM e Controle), expressos em média e desvio padrão estão demostrados na Tabela 

2. 

Tabela 2. Comparação das médias e desvio padrão das caracteristicas antropométricas e dos 

movimentos da mandíbula de indivíduos com disfunção temporomandibular e controle (DTM). 

 
 Grupo DTM (n=36)  Controle (n=24)  P valor 

Idade (anos)  27,83 (6,00)  26,32 (4,72)  0.14 

Peso (Kg) 67,23 (7,78)  65,24 (16,12)  0.22 

Altura (cm) 170 (8,56) 
 167 (4,44)  0.07 

Abertura (mm) 44,60(5,92)  48,76 (5,57)  0.02* 

* Diferença significativa (independent-samples t tests). 

 



 

 

 

37 

A tabela 3 demonstra as comparações do MDP entre os grupos DTM e controle, 

calculado para os músculos MD, ME, TD e TE nas condições de repouso, isotonia e máxima 

intercuspidação habitual. O grupo com DTM apresentou um valor de MDP 

significativamente mais alto (p < 0.05 – Mann Whitney test) em todas as comparações. com 

tamanho do efeito variando entre moderado e alto (0.26 a 0.62). 

 

 

Tabela 3. Demonstra mediana e intervalo interquartílico [25-75%] do perfil de desvio de 

movimento (MDP) calculado para as condições:  máxima intercuspidação habitual (MIH), isotonia 

(ISTO) e repouso (REP) 

 
  DTM    Saudável   *p value   Effect Size 

MHI (%CVM)               

ME 0.48 [0.31-0.74] 0.30 [0.25-0.44)   0.001   0.40 

TE 0.31 [0.25-0.56] 0.23 [0.17-0.71]   0.03   0.26 

MD 0.35 [0.29-0.58] 0.24 [0.20-0.31]   < 0.001   0.46 

TD 0.24 [0.17-0.33] 0.15 [0.13-0.19]   0.01   0.32 

ISTO (%CVM)               

ME 0.38 [0.33-0.42] 0.32 [0.30-0.40]   0.02   0.28 

TE 0.22 [0.20-0.27] 0.19 [0.18-0.22]   0.008   0.34 

MD 0.33 [0.29-0.39] 0.29 [0.25-0.34]   0.008   0.34 

TE 0.16 [0.15-0.18] 0.14 [0.13-0.16]   0.02   0.30 

REP (%CVM)               

ME 0.02 [0.007-0.10] 0.004 [0.003-0.005]   < 0.0001   0.62 

TE 0.01 [0.008-0.02] 0.007 [0.006-0.01]   < 0.0001   0.41 

MD 0.01 [0.007-0.03] 0.004 [0.002-0.007]   0.001   0.60 

TE 0.01 [0.006-0.02] 0.004 [0.004-0.006]   < 0.0001   0.58 

 

% CVM: da contração voluntária máxima. ME: masseter esquerdo. MD: masseter direito. TD: 

temporal direito. TE: temporal esquerdo. 

* Demonstra diferença estatística significativa ( p< 0.05: Teste de Mann Whitney) 

 

A hipótese de que o MDP calculado a partir do sinal EMG dos músculos MD, TD, 

ME e TE difere em indivíduos com DTM em comparação com controles saudáveis foi 
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confirmada nesse presente estudo. Diferenças significativas foram encontradas entre os grupos 

(DTM e controle) para todos os músculos e condições de teste (MIH, ISTO 

 e REP). O tamanho do efeito variou entre moderado e alto (0.26 a 0.62).  

Esses resultados são diferentes de uma recente revisão sistemática recente (13), na qual 

não encontrou evidências de que a DTM altera a atividade desses músculos. Em geral, a maioria 

dos estudos que utilizaram a amplitude do sinal EMG para comparar indivíduos com DTM e 

saudáveis, demonstram diferenças entre grupos somente para a condição repouso (11,25,26,27,28). 

Para as tarefas em CVM, foi encontrado somente um estudo que demonstrou alteração 

significativa da amplitude do sinal EMG para indivíduos com DTM (28) em relação à indivíduos 

saudáveis enquanto que a maior parte dos resultados observados na literatura não demonstram 

alterações significativas para as condições MHI (11), MVC (25,29,30), e ISTO (11,27,29). 

Além da análise da atividade EMG dos músculos da mastigação, uma das formas 

utilizadas para verificar possíveis alterações na atividade dos músculos MD, TD, ME e TE  de 

indivíduos com DTM é o calculo do índice de atividade ou funcionalidade que consiste em 

avaliar o equilíbrio da atividade entre esses músculos. No entanto os resultados também são 

controversos uma vez que dois estudos demonstraram diferenças significativas entre os grupos 

(30,31) enquanto em um estudo, nenhuma diferença foi encontrada (26) .   

Em relação às análises baseadas no domínio da frequência, dois estudos 

demonstraram diferenças significativas para a frequência mediana do sinal dos músculos MD, 

TD, ME e TE coletados em MCE (32)  e ISTO (32)  e MVC (31) . No entanto, esse método de análise 

não foi investigado mais detalhadamente para que as respostas encontradas possam ser 

comparadas com outros estudos antes de ser considerado um método alternativo para a análise 

de DTM. 

De acordo com essas observações e com base em revisões anteriores da literatura (12, 

13) até esse momento não há evidências que sustentem o uso da EMG para avaliação ou 

diagnóstico de DTM. Deficiências metodológicas em uma grande porcentagem de ensaios 

clínicos, a falta de grupos de controle adequados, a falta de confiabilidade e validade dos 

métodos empregados, testes estatísticos inadequados ou inexistentes e a considerável 

variabilidade interindividual em grupos de pacientes e controles são algumas das deficiências 

apontadas por essas revisões. Essas condições, limitam a utilidade clínica da eletromiografia. 
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No entanto, considerando que esse estudo seguiu de forma rigorosa recomendações 

prévias (13), para coleta e processamento dos dados, os resultados observados parecem ser 

promissores uma vez que, o MDP demonstrou-se ser um método mais robusto para demonstrar 

a influência da DTM na atividade dos músculos MD, TD, ME e TE assim como já observado 

em avaliações cinemáticas da marcha em pacientes com paralisia cerebral (19), teste de 

agachamento lateral para separar indivíduos saudáveis de pacientes com dor femoropatelar (15), 

Esses resultados observados a partir do uso do MDP, podem estar relacionados à 

forma que esse índice é calculado. Séries temporais (como o sinal EMG) que descrevem uma 

determinada informação de um grupo de controles são usadas para treinar um mapa auto-

organizado(16), que armazena uma representação das características de um determinado sinal 

normal (nesse caso, atividade EMG) nos pesos da rede. A partir disso, o MDP do paciente é 

derivado desse valor de normalidade, resultando em uma única curva que fornece mais detalhes 

do que os índices de EMG tradicionalmente utilizados.  

Contudo, o MDP obtido a partir dos músculos mastigatórios permitiu observar 

alterações claras da atividade EMG dos pacientes com DTM analisados, que podem acrescentar 

um dado objetivo aos achados clínicos e sintomas pessoais. Essa avaliação poderia auxiliar as 

avaliações clínicas convencionais, auxiliando na mensuração dos parâmetros neurofisiológicos 

do sistema mastigatório do paciente. No entanto, os indivíduos analisados representam uma 

amostra de conveniência, e a extrapolação dos presentes resultados para uma população mais 

ampla, bem como para diferentes grupos diagnósticos de DTM, deve ser feita com cautela. 

 

Conclusões 

Nesse estudo, foi possível observar diferenças significativas entre indivíduos saudáveis 

e com disfunção temporomandibular no sinal eletromiográfico analisados a partir de redes 

neurais auto-organizadas, dos músculos masseter e temporal anterior de ambos os lados, 

gravados em repouso, máxima intercuspidação habitual e durante a mastigação.  
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ANEXOS  

ANEXO I – PARECER DO CEP 
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ANEXO II - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nome do Voluntário: ________________________________________________ 

Endereço: _________________________________________________________ 

Telefone para contato: ____________Cidade: _____________CEP: ______ 

E-mail: ___________________________________________________________ 

 

As Informações contidas neste prontuário são fornecidas pela Fisioterapêuta 

Maitê de Freitas R. S Amaral e Profa. Dra. Daniela Ap. Biasotto-Gonzalez objetivando 

firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua participação 

com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, 

com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1.Título do Trabalho Experimental: Diferenciação de indivíduos saudáveis e portadores 

de disfunção temporomandibular (alteração das articulações da boca) por meio da 

eletromiografia de superfície (exame indolor que vê a atividade do musculo) dos músculos 

temporais e masseteres (músculos da bochecha). 

2.Objetivo: O objetivo deste estudo será estabelecer valor de referência para diferenciar 

indivíduos saudáveis dos portadores de Disfunção Temporomandibular (alteração das 

articulações da boca).  

3.Justificativa: A realização deste trabalho é justificada pela falta de estudos que 

apresentem dados objetivos para a diferenciação da DTM (alteração das articulações da 

boca) e indivíduos saudáveis.  

4. Procedimentos da Fase Experimental: As voluntárias realizarão os seguintes 

procedimentos:  

-Avaliação da Articulação Temporomandibular (articulações da boca) por meio do 

RDC/TMD (questionário). 

Trata de um questionário que faz perguntas referentes a qualidade de vida e 

hábitos, bem como tem itens que fazem a avaliação da articulação da boca, para saber 

se está saudável ou apresenta algum comprometimento. Para o seu preenchimento, são 

necessários 10 minutos. 

-Avaliação da atividade muscular através da Eletromiografia de superfície (exame 

indolor que vê a atividade do musculo).  
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Essa avaliação é feita por meio de eletrodos, colados a pele, que são capazes de 

captar a atividade muscular. O aparelho, quando ligado, não fornece nenhum perigo e  

nem gera qualquer dor. Essa avaliação terá duração máxima de 20 minutos.  

-Avaliação intensidade da dor 

 É realizada por uma escala que equivale a uma régua de 10cm, onde você 

marcará um traço que possa indicar um valor corresponde a sua dor. Quanto mais 

próximo de 10cm, maior será sua dor enquanto que, valores menores será a dor. Esse 

procedimento dura 30 s. 

-Avaliação da severidade da DTM (grau de alteração das articulações da boca)   

 É realizada através de um questionário chamado Fonseca, que é formado por 10 

perguntas quanto a característica e comportamento da sua dor na boca. Para responder 

esse questionário, é necessário 1minuto. 

 Sendo assim, para o preenchimento da ficha de avaliação e avaliação através da 

EMGs serão necessários 40 min, no máximo. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados/Benefícios: A pesquisa não oferece riscos 

previsíveis às voluntárias, já que nenhuma avaliação ou técnica realizada será invasiva. 

Entretanto durante a avaliação do movimento mandibular ou da captura do sinal 

eletromiográfico se o voluntário apresentar algum desconforto momentâneo, como 

cansaço, poderá descansar por 10 minutos ou se optar em desistir de realizar o teste, 

será liberado da coleta.  

6. Benefícios: Os voluntários após serem avaliados serão encaminhadas para 

tratamento fisioterápico na clinica de fisioterapia da Universidade Nove de Julho, 

Unidade Vila Maria e/ou NAPAM (Núcleo de apoio a pesquisa em análise do movimento) 

sob supervisão dos pesquisadores, ambos localizados Rua Profa. Maria José Barone 

Fernandes, nº300, primeiro andar prédio “N” da Universidade Nove de Julho São Paulo 

– SP. 

7. Informações: Os pesquisadores garantem que todas as voluntárias receberão 

respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento sobre a avaliação em qualquer 

momento da pesquisa. Os pesquisadores assumem o compromisso de proporcionar 

informações atualizadas obtidas durante o estudo, mesmo que estas afetem a vontade 

do voluntário em continuar participando da pesquisa. 
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8.Retirada do Consentimento: O voluntário tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Aspecto Legal: Elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de 

pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução n.º 196/97, de 10 de 

outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – 

DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Local da Pesquisa: Núcleo de Apoio A Pesquisa em Análise do Movimento 

(NAPAM), Campus Vila Maria - Rua Profa. Maria José Barone Fernandes, n.300, 

primeiro andar prédio “N” da Universidade Nove de Julho, Fone: (11) 26339312. 

 12.Telefones dos Pesquisadores para Contato: Maitê de Freitas R.S Amaral, Fone: 

(11) 95609-3383, Daniela Aparecida Biasotto-Gonzalez, Fone: (11)  2633-9312 ou 

Comitê de Ética em Pesquisa – CoEP – UNINOVE. Rua. Vergueiro nº 235/249 – 

Liberdade – SP – comitedeetica@uninove.br, fone: (11) 33859059 

Consentimento Pós-Informação:  

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo 

algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução 

do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio 

científico. 

 * Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

  

São Paulo,           de                                      de  2017. 

 Nome (por extenso): _____________________________________________ 

 

 Assinatura: _____________________________________________________ 

 

Assinatura do responsável 

 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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_________________________________        ________________________________ 

  Profa. Dra. Daniela Biasotto-Gonzalez                  Maitê de Freitas R. S Amaral 

 

1ª via: Instituição 
2ª via: Voluntário 
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1 ANEXO III: RDC/TMD 
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