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RESUMO 
 

 O objetivo deste estudo observacional de corte transversal foi avaliar a 

associação entre morfologia facial, tipo de oclusão, número de contatos 

oclusais e atividade eletromiográfica de músculos mastigatórios em 

adolescentes com disfunção temporomandibular (DTM). Foram avaliados 

adolescentes entre 14 e 18 anos de ambos os gêneros de um instituto de 

educação. A todos os participantes, aplicou-se o índice de Helkimo para a 

classificação da DTM. Foi realizado exame clínico e as crianças foram 

classificadas em Grupo sem DTM; Grupo com DTM Leve; Grupo com DTM 

Moderada e Grupo com DTM Intensa. Foi obtido o tipo de oclusão e para o 

registro dos pontos de contato utilizou-se tiras de carbono. Foram realizadas 

fotografias padronizadas para análise da morfologia facial. Em seguida, os 

participantes com e sem DTM foram submetidos à avaliação eletromiográfica 

de músculos mastigatórios em repouso, mastigação habitual e máxima 

intercuspidação. Para a análise estatística, utilizou-se o teste qui-quadrado e 

exato de Fisher para avaliação das variáveis categóricas, para comparação de 

médias teste t-Student e Análise de Variância (ANOVA), complementado pelo 

teste LSD e a correlação entre as variáveis contínuas foi analisada pelo teste 

de correlação de Pearson, adotando-se um nível de significância de p≤ 0,05. 

Concluiu-se que a DTM foi mais prevalente nos adolescentes do gênero 

feminino, sendo a cefaléia um dos sintomas mais prevalentes. O número de 

contatos oclusais e o padrão facial não diferiram estatisticamente entre os 

grupos com e sem DTM. A atividade eletromiográfica dos músculos 

mastigatórios foi maior nos adolescentes com DTM Moderada/Intensa em 

repouso e na mastigação em relação ao grupo sem DTM. 

 

Palavras chave: articulação temporomandibular, padrão facial, oclusão, 

contatos oclusais, eletromiografia. 

 



 

ABSTRACT 

 
 The aim of this observational cross-sectional was to evaluate the 

association between facial morphology, type of occlusion, number of occlusal 

contacts and electromyographic activity of masticatory muscles in adolescents 

with temporomandibular disorders (TMJ). We assessed adolescents between 

14 and 18 years for both genders of an institute of education. All participants, 

we applied the index Helkimo for the classification of TMD. Clinical examination 

was performed and the children were classified into Group without TMD; Group 

TMD Light, Group TMD Moderate and Group TMD Severe. We obtained the 

type of occlusion and for the record of the contact points we used carbon strips. 

We conducted standardized photographs for analysis of facial morphology. 

Then, participants with and without TMD were submitted to electromyographic  

evaluation of masticatory muscles at rest, habitual chewing and maximum 

intercuspation. Statistical analysis used the chi-square and Fisher exact test for 

evaluation of categorical variables for comparison of means t-test and analysis 

of variance (ANOVA), complemented by the LSD test and correlation between 

continuous variables were analyzed by Pearson correlation test, adopting a 

significance level of p ≤ 0.05. It was concluded that the DTM was more 

prevalent in adolescent  females, and the headache of the most prevalent 

symptoms. The number of occlusal contacts and facial pattern did not differ 

significantly between the groups with and without DTM. The electromyographic 

activity of masticatory muscles were greater in adolescents with TMD Moderate 

/ Severe at rest and during chewing compared to those without TMJ. 

 

Key words: temporomandibular joint, facial pattern, occlusion, occlusal contacts, 

electromyography. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
  
 Inúmeras alterações clínicas, tais como má postura, maloclusão e 

bruxismo, entre outras podem envolver a musculatura mastigatória, a 

articulação temporomandibular (ATM) e suas estruturas, produzindo um quadro 

típico de disfunção temporomandibular (DTM), com sinais e sintomas 

específicos (CATANZARATI, 2005). 

Sinais e sintomas de DTM incluem aumento da sensibilidade dos 

músculos da cabeça, pescoço e mastigatórios, dor em uma ou ambas 

articulações, movimentos limitados da mandíbula, ruídos articulares, 

deformidades faciais e cefaléias. O estudo da DTM em adolescentes é 

primordial para determinar precocemente os problemas que predispõem às 

anormalidades de crescimento craniofacial, dor ou disfunção muscular na fase 

adulta. Apesar da DTM ser considerada uma condição que afeta os adultos, 

estudos relatam a presença da disfunção em crianças e adolescentes, 

necessitando de uma atenta análise multidisciplinar, direcionando o 

encaminhamento terapêutico adequado. O uso desta anamnese dirigida pode 

facilitar este trabalho, orientando a pesquisa e facilitando o diagnóstico e a 

terapêutica (SOLOW, 1998; SONNESEN, 2001; EGERMARK, 2001; TSAI, 

2002; VÉLEZ, 2007; ROSA, 2008). 

Em quadros de DTM, pode-se encontrar a presença de hábitos 

parafuncionais, que são comuns em adolescentes, como bruxismo, onicofagia, 

apertamento dental e sucção não-nutritiva, sendo considerados fatores de 

comprometimento do sistema estomatognático. Se esses hábitos persistirem 

além dos efeitos deletérios na dentição, os danos ocasionados podem 

comprometer a articulação temporomandibular, os músculos mastigatórios, 

posturais e cervicais, diminuição da dimensão vertical da face pelo desgaste 

dentário oriundo do bruxismo ou apertamento, cefaléias, efeitos 

comportamentais e psicológicos. O bruxismo é uma parafunção que acomete 

crianças e adultos, em que alguns indivíduos apertam os dentes em vigília, 

caracterizando o bruxismo diurno e outros apertam enquanto dormem, 

desenvolvendo o bruxismo noturno. A condição tem sido frequentemente 
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associada ao estresse emocional e problemas oclusais ou a uma combinação 

de ambas. (MOTTA et al., 2011; LOBEZZO et al., 2008; RESTREPO et al., 

2009) 

A posição de descanso da mandíbula é o resultado de uma coordenação 

entre os músculos cervicais e os músculos que se encontram anterior a coluna 

cervical que são utilizados para inspiração, mastigação, deglutição e fala 

(DARLING, 1984). O sistema mastigatório, que inclui a maxila, a mandíbula, os 

dentes, a ATM e todos os músculos associados está diretamente relacionado 

com a coluna cervical (MOYERS, 1991). O movimento mandibular é ditado pelo 

controle neuromuscular dos músculos mastigatórios até o contato inicial dos 

dentes (VÉLEZ, 2007).   

 Segundo OKESON, 1996, a oclusão é definida como a relação dos 

dentes superiores e inferiores em contato funcional durante a atividade 

mandibular. Atualmente, existe um consenso que fatores determinantes de 

alterações funcionais do sistema estomatognático são aqueles que 

desarmonizam o equilíbrio funcional entre oclusão, músculos mastigatórios e 

ATM e que as disfunções temporomandibulares podem ser causadas por 

macrotraumas e microtraumas oclusais (MAGNUSSON, 2000; NASSIF, 2003; 

CAUÁS, 2004; ANTONIO, 2006; KAFAS, 2006) como as interferências oclusais 

prematuras que afetam a função mastigatória, podendo levar ao surgimento de 

cefaléias e dores em região facial. Essas interferências também podem ser 

consequências de uma modificação na posição oclusal, secundária à presença 

de dor articular e/ou muscular, causando desvios mandibulares que resultam 

em pressões excessivas para a articulação e levam à assimetria funcional do 

sistema estomatognático. Sabe-se que estes contatos prematuros provocam 

mais redução do que aumento da atividade de músculos mastigatórios 

principalmente o temporal e masster pelo desvio causado durante as atividades 

funcionais. (MIYAWAKI, 2004; CESAR, 2006; BONAKDARCHIAN, 2009).  

A literatura sugere que alterações oclusais são possíveis causas de 

cefaléias, DTM e dores faciais (MOYERS, 1991; FUJI, 2002), além de interferir 

no desenvolvimento facial do indivíduo, ocasionando tendências de 

crescimento com predisposição vertical (dolicocefálico) ou horizontal 

(braquicefálico).   
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          De acordo com as tipologias faciais, CABRERA, 1997, definiram por 

padrão mesofacial o tipo de face em que os vetores de crescimento e 

desenvolvimento apresentam-se em harmonia com a face, crescendo de modo 

equilibrado para baixo e para frente. Já no padrão dolicofacial, existe o 

predomínio do crescimento vertical, ou seja, predominância dos vetores de 

crescimento e desenvolvimento maior da face no sentido inferior em relação ao 

anterior. No padrão braquifacial, há um maior crescimento horizontal e o vetor 

de desenvolvimento é maior no sentido anterior em relação ao inferior, 

caracterizado por alta potência da musculatura mastigatória (CABRERA, 1997). 

 A eletromiografia (EMG), é uma ferramenta para avaliação da atividade 

elétrica de qualquer grupo muscular do corpo, sendo introduzida por MOYERS 

em 1949, podendo monitorar a atividade muscular durante o repouso, oclusão 

e mastigação na face, sendo importante para o diagnóstico e para o 

conhecimento da fisiologia muscular in vivo, assim como no diagnóstico 

diferencial e monitoramento da DTM durante a terapia com placas 

miorelaxantes. Este recurso é mais confiável que o exame físico isolado para a 

avaliação de desarranjos internos e/ou desordens articulares degenerativas 

(SERRANO, 2003; GADOTTI, 2005; FERRARIO, 2006). Inúmeros trabalhos 

relatam uma correlação entre o aumento da atividade eletromiográfica dos 

músculos mastigatórios e o aumento no número de contatos oclusais, devido a 

uma maior área de contato dentário durante a mastigação e maior 

recrutamento muscular dispensado durante a função (AMORIM, 2009; 

WATANABE, 2000; RAHAL, 2009; HARA, 2010).  

 Frente a esses questionamentos e dando continuidade e 

aprofundamento a diferentes estudos relacionados à disfunção 

temporomandibular, faz-se necessária a associação entre o tipo de padrão 

facial, tipo de oclusão, número de contatos oclusais e da atividade 

eletromiográfica dos músculos mastigatórios de pacientes portadores de DTM, 

uma vez que se verifica uma escassez de estudos que correlacionem estas 

variáveis, principalmente em adolescentes. 
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2. OBJETIVO 

 
 Este estudo observacional transversal objetivou realizar uma avaliação 

da morfologia facial, tipos de oclusão e pontos de contatos oclusais, assim 

como a atividade eletromiográfica de músculos mastigatórios em adolescentes 

com e sem disfunção temporomandibular. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 

3.1.  Delineamento 
 

 
 Tipo de Estudo: observacional de corte transversal, que avaliou a 

associação entre morfologia facial, tipo de oclusão, número de contatos 

oclusais e atividade eletromiográfica de músculos mastigatórios em 

adolescentes com e sem disfunção temporomandibular. 

- Hipótese da pesquisa: adolescentes com DTM apresentam alteração da 

morfologia facial e da oclusão, assim como alterações nos contatos oclusais e 

na atividade eletromiográfica de músculos mastigatórios.  

- Hipótese nula: Adolescentes com DTM não apresentam alteração da 

morfologia facial, oclusão, contatos oclusais e atividade eletromiográfica normal 

de músculos mastigatórios. 

 

3.2. Sujeitos da Pesquisa 
 

  Para este estudo foram avaliados os adolescentes de ambos os 

gêneros, matriculados regularmente no Instituto de Educação José de Paiva 

Netto (LBV), situado a Avenida Rudge, n. 700, Bom Retiro, São Paulo-SP. Os  

critérios de inclusão da pesquisa foram: o participante apresentar o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) assinado pelo responsável (Anexo 2), 

possuir os quatro primeiros molares permanentes irrompidos e estar na faixa 

etária entre 14 e 18 anos. Foram excluídos do estudo indivíduos que estavam 

em tratamento médico, psicológico, com anomalias dentofaciais, cirurgias ou 

traumas na região de ATM, em tratamento ortodôntico e/ou ortopédico dos 

maxilares. A pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde de 10/10/1996. 
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3.3.1. Procedimentos 
 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa- CoEP da 

Universidade Nove de Julho, sob o número de protocolo 332780 (Anexo 1). Os 

termos de consentimento foram entregues no local da avaliação e, após a 

autorização escrita pelos responsáveis, deu-se início a pesquisa (Anexo 2). 

 

       3.3.1.1  Questionário 

 
 Aos participantes aptos a participar da pesquisa foi aplicado o índice de 

Helkimo (Anexo 3) para a pesquisa diagnóstica da DTM. 

   Em ficha específica (Anexo 4), foram anotados dados provenientes de 

um exame clínico, realizado sempre pelo mesmo avaliador, constituído por 

inspeção extra e intra-oral dos dentes, tipo de oclusão, alterações oclusais, a 

palpação dos músculos: trapézio, esternocleidomastóideo, temporal, masseter, 

digástrico e pterigóideos mediais, palpação das articulações e análise da 

movimentação mandibular, com utilização de paquímetro digital para medidas 

de máxima abertura, lateralidades e protrusão,  verificação de ruídos articulares 

como estalos e crepitações, investigação sobre cefaléia, dores na face, 

cansaço e dificuldade durante a mastigação, bruxismo ou apertamento 

dentário, padrão respiratório, perfil psicológico e hábitos parafuncionais. A partir 

dos achados clínicos, os participantes foram classificados segundo os critérios 

do índice de Helkimo: 

 

- Grupo sem DTM;  

- Grupo com DTM Leve; 

- Grupo com DTM Moderada; 

- Grupo com DTM Intensa. 
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    3.3.1.2 Obtenção dos tipos de oclusão e pontos de contato oclusal 
 

 Por meio do exame clínico foi identificado o tipo de oclusão de acordo 

com a classificação de Angle (MOYERS, 1991), sendo o mais prático, 

tradicional e considerado padrão ouro na literatura. Esse sistema é baseado 

nas relações ântero-posteriores entre os maxilares: 

• Classe I de Angle – A cúspide mesiovestibular do primeiro molar 

superior permanente articula-se no sulco bucal do primeiro molar inferior 

permanente. 

• Classe II de Angle – A cúspide mesiovestibular do primeiro molar 

superior permanente articula-se anteriormente ao sulco bucal do 

primeiro molar inferior permanente. 

• Classe III de Angle – A cúspide mesiovestibular do primeiro molar 

superior permanente articula-se posteriormente ao sulco bucal do 

primeiro molar inferior permanente. 

Para o registro dos pontos de contato foi utilizado papel carbono Bausch 

® BK 01 com espessura de 200 µm em ambos os lados simultaneamente. O 

paciente foi posicionado na cadeira odontológica em 90 graus, de tal modo que 

o plano de Camper fique paralelo ao solo e instruído a fechar a boca até obter 

a máxima intercuspidação. Os pacientes foram previamente treinados para a 

realização deste procedimento (os participantes realizaram durante dez vezes 

habituais mordidas em máxima intercuspidação), de acordo com SOLOW, 

1998; SONNESEN, 2001. 

 Os dentes foram secos com gaze esterilizada para permitir que a tinta 

do papel carbono marcasse os pontos de contato de forma nítida e sem 

borrões. A marcação foi realizada pelo mesmo operador, em um único 

fechamento, evitando sobreposição de marcas. Foi utilizada pinça tipo Muller 

para apreensão da tira de carbono. Os contatos presentes foram registrados 

em um oclusograma (Anexo 5) numerado para cada paciente, para análise dos 

contatos presentes e, posteriormente foram relacionados com a presença ou 

não da DTM (SOLOW, 1998; SONNESEN, 2001) . 
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3.3.1.3. Diagnóstico do padrão facial 

 

 Para a análise da morfologia facial, foram realizadas fotografias 

padronizadas de cada participante com câmera digital Cyber-shot modelo H1 

da Sony ®, com 5.1 megapixels de resolução e zoom óptico de12X montada 

sob tripé. Os participantes foram posicionados em pé, à frente de um fundo 

claro, luz natural e posição relaxada. A cabeça foi posicionada com o plano 

sagital e o plano de Frankfurt, respectivamente, perpendicular e paralelo ao 

solo, dentes em máxima intercuspidação e lábios em repouso. A altura da 

câmera foi determinada de forma que a face do adolescente ficasse 

centralizada nos planos vertical e horizontal e a distância entre a câmera 

fotográfica e o fundo foi padronizada em 120 cm para todos os sujeitos. Foi 

utilizado um zoom óptico de 1,7x para a centralização da face.  Os planos e 

pontos antropométricos considerados foram:  

• ponto pupilar (localizado no centro da pupila) e plano pupilar (plano que passa 

entre as duas pupilas com o sujeito olhando para o infinito); 

• zygion - ponto mais lateral do arco zigomático; 

 Em seguida, foi avaliada a altura facial anterior (AFA) – linha interpupilar 

até a maior proeminência do mento; distância bizigomática (DB) – distância 

entre zygions (KILIARIDIS et al., 1993; RAADSHEER et al., 1996; 

RAADSHEER et al., 1999; HARA et al., 2010). Para a obtenção dos padrões 

faciais nas fotografias foi analisada a razão AFA/DB pelo software Alcimagem 

2.1®. Deste modo temos como padrões:  

• Padrão dolicofacial - maior crescimento no sentido vertical, com 

predomínio dos vetores de desenvolvimento no sentido inferior e razão 

de AFA/DB até 75,9.   

• Padrão mesofacial - vetores de crescimento facial em harmonia se 

desenvolvendo de modo equilibrado para baixo e para frente com a 

razão de AFA/DB de 76 a 80,9. 

• Padrão braquifacial - maior crescimento no sentido horizontal, onde o 

vetor de desenvolvimento é maior no sentido anterior que no inferior, e 

razão de AFA/DB acima de 81. 
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Figura 1. Análise Frontal para diagnóstico do padrão facial. 

 
3.3.1.4. Exame de Eletromiografia de superfície (SEMG) 
 

O cálculo amostral dos grupo de EMG foi obtido através do cálculo de 

DIMAM 1.0, foram utilizadas as médias dos valores do RMS (Root Mean 

Square) dos músculos masseteres e feixes anteriores dos músculos temporais 

de estudo piloto, aceitando-se um nível de significância de 5% e um poder de 

teste de 80%. Foi estipulado um número de 11 participantes em cada grupo, 

para manter-se uma margem de segurança foram analisados 14  indivíduos do 

grupo controle sem DTM, 14 indivíduos do grupo com DTM leve e 14 do grupo 

com DTM Moderada/Severa.  

 
Equipamento 
  

 O sinal EMG foi obtido por um sistema de aquisição com 8 canais (EMG 

System do Brasil Ltda), composto por eletrodos ativos bipolar, filtro analógico 

passa banda de 20 a 500 Hz e modo comum de rejeição de 120 dB. A 

frequência de amostragem de aquisição do sinal foi de 2 kHz, digitalizados por 

placa de conversão A/D (analógico-digital) com 16 bits de resolução e o 

programa de aquisição foi o EMGLab (EMG System do Brasil Ltda). Os 

eletrodos utilizados foram o bipolar ativo, com pré amplificação de 20 x. 

 

 

 

 

AFA

DB 
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Procedimentos de coleta de dados de atividade muscular 
 

Após serem selecionados, os participantes foram orientados a 

permanecerem sentados em uma cadeira, com os pés afastados, ombros 

relaxados e mãos repousando sobre a coxa. A cabeça foi posicionada pelo 

plano de Frankfurt paralelo ao solo e sem visualização dos registros na tela do 

computador. 

Para a captação do sinal EMG, foram utilizados eletrodos de superfície 

descartáveis e do tipo Ag/AgCl (Cloreto de Prata) da marca comercial Medical 

Trace®, com diâmetro de 10 mm, fixados no ventre muscular na região que 

apresentou maior tônus, após o participante realizar moderada intercuspidação 

dental. A fixação dos eletrodos, foi reforçada com o uso de micropore, para  

evitar micromovimentos do eletrodo em relação à pele e os eletrodos somente 

foram fixados após limpeza com algodão e álcool, para diminuir a impedância 

entre a pele e os eletrodos (DE LUCA, 1997). A distância inter-eletrodos foi de 

20 mm entre os centros, como sugerido pela SENIAM (Society European 

Recommendations for Surface Eletromyography), de acordo com HERMES et 

al., 1999. 

Como referência, foi utilizado um eletrodo retangular de metal, com 3 cm 

de comprimento e 2 cm de largura, fixo no punho esquerdo dos voluntários, 

depois de ser untado com gel eletrocondutor Lectron II (Pharmaceutical 

Innovations®) para aumentar a capacidade de eletrocondução e impedir o efeito 

de interferência de ruídos externos. 

Os músculos analisados com a EMG de superfície foram o masseter 

(direito e esquerdo) e o feixe anterior do temporal (direito e esquerdo). A 

atividade EMG desses músculos foram verificadas durante o repouso sem 

contato dental, na mastigação habitual (isotonia) e na máxima intercuspidação 

(isometria). Para cada situação foram realizadas três repetições com duração 

de 15 segundos cada. 

Dessa forma, para a captação do sinal EMG durante a isotonia e 

isometria, foi utilizado uma lâmina de Parafilm M® (American National Can TM 

Chicago) dobrada em 5 partes com textura e dimensão semelhantes à goma de 

mascar comercial (Trident®), disposta bilateralmente na região dos molares, 
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para evitar contato oclusal direto entre as cúspides dentárias, de acordo com 

BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2010. 

Na coleta simulando a mastigação habitual, foi utilizado um metrônomo, 

ajustado para 60 batidas por minuto (60 BPM), sendo o participante orientado a 

mastigar de acordo com as batidas do equipamento. Três coletas foram 

realizadas com tempo de 15 segundos e intervalo de 3 minutos entre cada 

repetição (BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2010). 

Em relação à máxima intercuspidação (isometria), foi solicitado ao 

participante que apertasse o parafilm disposto entre os molares, com máxima 

força durante 15 segundos. Nesse procedimento, também foram realizadas 3 

coletas com intervalo de 5 minutos para descanso entre elas. 

 

Processamento dos Sinais EMG 
 

O sinal EMG coletado durante a mastigação foi retificado e normalizado 

pela média do sinal, seguido pelo cálculo do RMS (root mean square) por meio 

de uma janela móvel de 500 ms sem sobreposição. A média do valor do RMS 

obtido das janelas do sinal EMG foi utilizada para as análises comparativas 

entre os indivíduos. 

 Em relação à máxima intercuspidação, foram extraídos valores 

referentes à amplitude e à freqüência do sinal EMG. Para o cálculo da 

amplitude, foi utilizado somente 10 s do sinal EMG, sendo desconsiderados os 

3s iniciais e os 2s finais de cada coleta de 15 s. A amplitude foi verificada pelo 

valor do RMS, após o sinal ser normalizado pela média do sinal retificado, 

referentes aos 3 s iniciais do sinal EMG que foram descartados para o cálculo 

do RMS.  

 Todo processamento do sinal EMG foi realizado por meio de rotinas 

específicas desenvolvidas em ambiente específico do software Matlab, versão 

7.1 (The MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, E.U.A.). 
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3.4. Análise Estatística 
 
 Para a análise estatística, utilizou-se o teste qui-quadrado e exato de 

Fisher para avaliação das variáveis categóricas, para a comparação de médias 

teste t-Student e a Análise de Variância (ANOVA), complementado pelo teste 

LSD e a correlação entre as variáveis contínuas foi analisada pelo teste de 

correlação de Pearson, adotando-se um nível de significância de p≤ 0,05. 

 
 
3.5.  Fluxograma do estudo 
  

 

 
Figura 2. Fluxograma do Estudo 
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RESUMO 
 
 Inúmeros problemas podem envolver a articulação temporomandibular 

(ATM) e suas estruturas, sugerindo um quadro de disfunção 

temporomandibular (DTM). Objetivo: avaliar a correlação entre sinais e 

sintomas da DTM, o número de contatos oclusais e a presença da disfunção 

em adolescentes. Material e Método: foram avaliados os adolescentes entre 

14 e 18 anos de ambos os gêneros. Foi aplicado o índice de Helkimo para a 

classificação da DTM e realizado exame clínico. A partir dos achados clínicos, 

os adolescentes foram classificados em Grupo sem DTM; Grupo com DTM 

Leve; Grupo com DTM Moderada e Grupo com DTM Intensa. Para o registro 

dos pontos de contato, utilizou-se papel carbono Bausch ® BK 01. Utilizou-se o 

teste de correlação de Pearson, Qui-quadrado e exato de Fischer para medir a 

associação entre os pontos de contato e a presença e classificação de DTM, 

adotando-se nível se significância de (p<0,05). Resultados: foram avaliados 81 

adolescentes entre 14 e 18 anos com média de idade de 15, sendo 51,9% 

(n=42) do gênero masculino e 48,1% (n=39) do gênero feminino. A prevalência 

de DTM nesta amostra foi de 74,1%.  No gênero feminino, observou-se uma 

prevalência de DTM em 87,2%. Ruído articular em 82,4% dos participantes 

com DTM. Os adolescentes com DTM apresentaram cefaléia em 96,9% dos 

casos. Dentre os hábitos parafuncionais o mais prevalente nos adolescentes 

com DTM foi a onicofagia (84,2%). Tivemos uma prevalência no gênero 

masculino de DTM Leve (54,8%) e no feminino a DTM Leve ocorreu em 46,2%. 

O grupo sem DTM apresentou média de 12,95 contatos direitos e 12,71 do lado 

esquerdo. O grupo com DTM apresentou média de 12,67 contatos direitos e 

12,33 no lado esquerdo. Conclusão: A DTM foi mais prevalente em 

adolescentes do gênero feminino, sendo a cefaléia um dos sintomas mais 

intimamente relacionados com a disfunção, em que o ruído articular 

representado pelo estalido se fez presente em grande parte dos casos e as 

alterações dos contatos oclusais isolados provavelmente não geram a 

disfunção, mas sim a somatização de dois ou mais fatores sejam necessários 

para o início e perpetuação da DTM.  
 
Descritores: disfunção temporomandibular, adolescentes, contatos oclusais.  
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INTRODUÇÃO 

 
 Inúmeras alterações clínicas, tais como má postura, maloclusão,  

bruxismo, entre outras podem envolver a musculatura mastigatória, a 

articulação temporomandibular (ATM) e suas estruturas, produzindo um quadro 

típico de disfunção temporomandibular (DTM) [1].  

Sinais e sintomas de DTM, incluem aumento da sensibilidade dos 

músculos da cabeça, pescoço e mastigatórios, dor em uma ou em ambas 

articulações, movimentos limitados da mandíbula em abertura, lateralidade e 

protrusão, ruídos articulares como estalos e crepitações, deformidades faciais e 

e a presença de cefaléias, frequentemente associadas a DTM [1-7]. 

         A posição de descanso da mandíbula é o resultado de uma coordenação 

entre os músculos posteriores cervicais e os músculos anteriores a coluna 

cervical que são utilizados para inspiração, mastigação, deglutição e fala [8]. O 

sistema mastigatório, que inclui a maxila, a mandíbula, os dentes, as ATMs e 

todos os músculos associados, está diretamente relacionado com a coluna 

cervical [9] . As influências neuromusculares da região cervical e da mastigação 

participam ativamente nos movimentos da mandíbula e no posicionamento da 

cervical. O movimento mandibular é ditado pelo controle neuromuscular dos 

músculos mastigatórios até o contato inicial dos dentes. [2] 

A oclusão é definida como a relação dos dentes superiores e inferiores 

em contato funcional durante a atividade mandibular [10]. Atualmente, existe um 

consenso que fatores determinantes de alterações funcionais do sistema 

estomatognático são aqueles que desarmonizam o equilíbrio entre oclusão, 

músculos mastigatórios e articulação temporomandibular e que as DTMs 

podem ser causadas por macrotraumas (agressões, cirurgias, traumas) ou 

microtraumas oclusais [11-15] que afetam a função mastigatória, propiciando 

assimetria funcional do sistema estomatognático [16-18].  

A literatura sugere ainda que anormalidades oclusais sejam possíveis 

causas de cefaléias, DTM e dores faciais [9,19-21], além de interferir no 

crescimento facial e estético do indivíduo, podem sofrer anormalidades, 

ocasionando tendências de crescimento com predisposição vertical 

(dolicocefálico) ou horizontal (braquicefálico). Frente a esses questionamentos, 
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o objetivo deste estudo foi realizar uma avaliação dos contatos oclusais e a 

presença de sinais e sintomas  de DTM em adolescentes. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
  Foram avaliados adolescentes de ambos os gêneros, regularmente 

matriculados em um Instituto de Educação em São Paulo - Brasil. Os critérios 

de inclusão da pesquisa foram: o termo de consentimento livre e esclarecido 

assinado pelo responsável, possuir os quatro primeiros molares permanentes 

irrompidos e estar na faixa etária entre 14 e 18 anos. Foram excluídos do 

estudo indivíduos que se encontravam em tratamento médico, psicológico ou 

em tratamento ortodôntico. A pesquisa foi conduzida de acordo com os 

princípios da Declaração de Helsinki e submetida ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Nove de Julho e aprovada sob número de protocolo 

332780. Foi aplicado o índice de Helkimo para classificação da DTM. Em ficha 

específica, foram anotados os dados provenientes de um exame clínico, 

constituído por inspeção extra e intra-oral dos dentes, tipo de oclusão, 

alterações oclusais, a palpação dos músculos mastigatórios e da ATM. Foi feita 

uma análise verificação de ruídos articulares, cefaléias, dores na face, 

dificuldade na mastigação e hábitos parafuncionais. Os participantes foram 

classificados segundo os critérios do índice de Helkimo: Grupo sem DTM; 

Grupo com DTM Leve; Grupo com DTM Moderada; Grupo com DTM Intensa. 

Para o registro dos pontos de contato foi utilizado papel carbono Bausch 

®  BK 01, com espessura de 200 µm, em ambos os lados simultaneamente. O 

paciente foi posicionado na cadeira odontológica em 90 graus, de tal modo que 

o plano de Camper fique paralelo ao solo e instruído a fechar a boca até obter 

a máxima intercuspidação. Os dentes foram secos para que a tinta do papel 

carbono marcasse os pontos de forma nítida e sem borrões. A marcação foi 

realizada pelo mesmo operador, em um único fechamento, evitando 

sobreposição de marcas e os contatos presentes registrados em oclusograma. 

 Os dados foram submetidos a testes estatísticos com (p<0,05).  Foi 

utilizado o teste de correlação de Pearson, qui-quadrado e teste exato de 

Fischer para medir a associação entre os pontos de contato e a presença e 

classificação da DTM. 
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RESULTADOS 
 
 
 Foram avaliados 81 adolescentes entre 14 e 18 anos com média de 

idade de 15,64 (desvio-padrão= 1,06), sendo 51,9% (n=42) do gênero 

masculino e 48,1% (n=39) do gênero feminino. A prevalência de DTM nesta 

amostra foi de 74,1% (n=60). No gênero feminino, observou-se uma 

prevalência de DTM em 87,2% dos participantes (n= 34), sendo 

estatisticamente significante a associação entre o gênero feminino e a 

presença de DTM (p=0,009).  

 Na tabela 1, observa-se a descrição dos sinais e sintomas de DTM e a 

presença de hábitos parafuncionais. O ruído articular esteve presente em 

82,4% dos participantes com DTM (n=42), e esta associação foi 

estatisticamente significante (p=0,026). Os adolescentes com DTM 

apresentaram cefaléia em 96,9% dos casos (n=29) e, quando analisada a 

associação entre cefaléia e presença de DTM, observou-se uma associação 

estatisticamente significante (p< 0,001*) entre as variáveis. Ao analisar os 

hábitos parafuncionais presentes, o mais prevalente nos adolescentes com 

DTM foi a onicofagia, em 84,2% (n=16), apresentando associação 

estatisticamente significante (p=0,002). 

  
Tabela 1. Características dos adolescentes de acordo com a presença de DTM 

  Sem DTM 
n (%) 

Com DTM 
n (%) 

Total 
n (%) 

Valor de p 

 
Sexo 

Masculino 16 (38,1%) 26 (61,9%) 42 (100%)  
 

p=0,009* Feminino 5 (12,8%) 34 (87,2%) 39 (100%) 

Idade ª 14 6 (66,7%) 3 (33,3%) 9 (100%)  
 
 

p=0,078 
15 6 (18,2%) 27 (81,8%) 33 (100%) 

16 5 (22,7%) 17 (77,3%) 22 (100%) 

17 3 (25,0%) 9 (75,0%) 12 (100%) 

18 1 (20,0%) 4 (80,0%) 5 (100%) 

Classificação 
Oclusal de 

Angle ª 

Classe I 11 (28,2%) 28 (71,8%) 39 (100%)  
 

p=0,412 Classe II 1 (11,1%) 8 (89,9%) 9 (100%) 

Classe III 7 (36,8%) 12 (63,2%) 19 (100%) 

Mista 2(14,3%) 12 (85,7%) 14 (100%) 

Tipo de Normal 16 (28,1%) 21 (71,9) 57 (100%)  
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Mordida Mordida Aberta 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9 (100%)  
p=0,442 

Mordida 
Cruzada 

2 (13,3%) 13 (86,7%) 15 (100%) 

Ruído Articular Ausente 12 (40%) 18 (60%) 30 (100%)  
p=0,026* 

Presente 9 (17,6%) 42 (82,4%) 51 (100%) 

Cefaléiaª Ausente 20 (40,8%) 29 (59,2%) 49 (100%)  
p<0,001* 

Presente 1 (3,1%) 31 (96,9%) 32 (100%) 

Padrão  
Facialª 

Dolicocefálico 20 (25,6%) 58 (74,4%) 78 (100%)  
p=0,599 

Mesocefálico 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 (100%) 

Padrão 
Respiratório 

Nasal 15 (23,4%) 49 (76,6%) 64 (100%)  
p=0,244 

Bucal 6 (35,3%) 11 (64,7%) 17 (100%) 

Hábitos 
Parafuncionaisª 

Ausente 15 (26,8%) 41 (73,2%) 56 (100%)  
 

p=0,002* Onicofagia 3 (15,8%) 16 (84,2%) 19 (100%) 

Apertamento 
dental 

1 (50%) 1 (50%) 2 (100%) 

ª Teste Exato de Fisher 
* Estatisticamente significante, p<0,05 
 

  

 A distribuição dos diferentes graus de DTM, segundo o gênero dos 

adolescentes, está apresentada na Tabela 2. Observou-se uma maior 

prevalência, no gênero masculino, de DTM Leve (54,8%) em 23 casos. No 

gênero feminino a DTM Leve ocorreu em 46,2% (n=18) dos casos, seguido de 

DTM Moderada em 35,9% (n=14) e Intensa em 5,1% (n=2) dos casos. Houve 

associação estatisticamente significante entre o gênero feminino e a presença  

de disfunção temporomandibular (p=0,002). 

 

 
Tabela 2. Distribuição dos participantes, em relação ao grau de DTM, segundo o gênero. 
   DTM Total 

    Sem DTM Leve Moderada Intensa  
Gênero Masculino n 16 23 3 0 42 
    %  38,1% 54,8% 7,1% ,0% 100,0% 
  Feminino n 5 18 14 2 39 
    %  12,8% 46,2% 35,9% 5,1% 100,0% 
                      Total n 21 41 17 2 81 
  %  25,9% 50,6% 21,0% 2,5% 100,0% 

Teste Exato de Fisher p=0,002* 
  

 O grupo sem DTM apresentou média de 12,95 contatos oclusais do lado 

direito e 12,71 do lado esquerdo. O grupo com DTM apresentou média de 
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12,67 contatos do lado direito e 12,33 no lado esquerdo.  Não houve diferença 

estatística na média de contatos oclusais entre os grupos (p=0,069), conforme 

demonstrado na tabela 3. 

 
Tabela 3. Média e desvio padrão do número de contatos oclusais dos lados direito e esquerdo 
nos grupos com e sem DTM. 

 
  
 
DISCUSSÃO 
 
 
 Netse estudo, observou-se uma prevalência de DTM em 87,2% do 

gênero feminino e os adolescentes com DTM apresentaram cefaléia em 96,9% 

dos casos, concordando com estudo sobre DTM em 212 adolescentes com e 

sem cefaléia entre 13 e 16 anos, onde verificou a correlação da disfunção com 

sintomas como cefaléias, principalmente no gênero feminino, além de 

dificuldades para dormir, depressão, ansiedade e dores musculares [21] . 

 A literatura mostra uma prevalência da DTM no gênero feminino por 

diversos fatores como hormonais, posturais, emocionais, oclusais e funcionais 

além de predisposição genética [13-15], corroborando nossos resultados. 

 Sinais da DTM como ruídos articulares podem estar presentes por 

diversos fatores como: traumas, má formação genética das superfícies ósseas 

e cartilaginosas, síndromes e parafunções, onde estalidos em abertura bucal 

podem ocorrer pelo descolamento anterior do disco, com ou sem redução, e 

consequente atrito da região anterior da cabeça do côndilo, com a banda 

posterior do disco durante a translação do côndilo, causando o “click” articular. 

Crepitações podem ocorrer por problemas degenerativos do disco com 

   N 

Média do 
número de 
contatos 
oclusais Desvio Padrão 

Número 
Mínimo de 
contatos 
oclusais 

Número 
Máximo de 
contatos 
oclusais 

 

              
Valor de p 

Contatos 
direito 

 
Sem DTM 

 
21 12,95 4,790

 
4 

 
20 

  Com DTM 60 12,67 4,107 2 20 
  Média Geral 81 12,74 4,265 2 20 
Contatos 
esquerdo 

 
 Sem DTM 

 
21 12,71 4,338

 
5 

 
21 

p=0,069

   Com DTM 60 12,33 4,406 3 25 
  Média Geral   81 12,43 4,364 3 25 
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extravasamento de líquido sinovial entre os compartimentos supra e infra 

discais [12,13,18] .Em nosso estudo, observamos a presença de ruído articular 

representado pelo estalido em 82,4% dos participantes com DTM, concordando 

com estudos que afirmam ser este um sinal frequente nesta disfunção. [21-23]. 

 Sendo a DTM uma patologia de etiologia multifatorial, quando fatores 

como ansiedade, estresse, problemas oclusais e posturais são somatizadas 

aos hábitos parafuncionais, estes podem exacerbar os sintomas da DTM, 

limitando o indivíduo em suas atividades sociais e fisiológicas, afetando a 

qualidade de vida e o nível de energia do indivíduo[24-26].  Dentre esses hábitos 

deletérios podemos listar o bruxismo diurno e noturno, apertamento dental, 

mordedura de lápis e objetos, anteriorização da mandíbula e onicofagia[27-29]. 

Em nosso estudo, o hábito parafuncional mais prevalente nos adolescentes 

com DTM foi a onicofagia em 84,2% dos casos, seguido do apertamento 

dentário. 

 Contatos oclusais prematuros são possíveis causas de cefaléias, dores 

faciais e DTM, afetando a função mastigatória e causando assimetria do 

sistema estomatognático. Essas interferências podem ser conseqüências 

secundárias pela mudança na posição oclusal, devido a dores articulares e 

musculares que causam um desvio na mandíbula, levando à pressão excessiva 

sobre a articulação e a zona bilaminar. Na fase de crescimento, as 

interferências oclusais podem levar a sintomas maiores pelo desvio funcional 

da mandíbula e alterações periodontais pela dor. Essa alteração funcional entre 

arcos podem ter uma influência negativa neuromuscular, com graves distúrbios 

crânio-cervicais que podem levar ao desenvolvimento de DTM e influenciar 

diretamente na gravidade da patologia e da qualidade de vida [30]. Em estudo 

com 1031 participantes, sendo 436 homens e 595 mulheres, constatou-se que 

dores de cabeça foram mais freqüentes nas mulheres (1.7:1). Diferenças 

marcantes entre oclusão cêntrica e máxima intercuspidação com mais de 3 mm 

estão associadas à cefaléia [31]. Em nosso estudo, a comparação da média do 

número de contatos oclusais do grupo com DTM e sem DTM mostrou maior 

número de contatos no grupo sem DTM, porém sem apresentar uma diferença 

estatisticamente significante.  
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CONCLUSÃO 
  

 Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que a DTM foi mais 

prevalente no gênero feminino, o hábito parafuncional que prevaleceu foi a 

onicofagia, a cefaléia foi um dos sintomas mais intimamente relacionado com a 

disfunção. O ruído articular representado pelo estalido se fez presente em 

grande parte dos casos, sendo que as alterações dos contatos oclusais 

isolados provavelmente não gerem a disfunção, mas sim a somatização de 

dois ou mais fatores parecem ser necessários para o início e perpetuação da 

DTM.  
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RESUMO 
 
 Inúmeros problemas podem envolver a articulação temporomandibular 

(ATM) e suas estruturas, sugerindo um quadro de disfunção 

temporomandibular (DTM). O objetivo deste estudo observacional transversal 

foi avaliar a associação entre o número de contatos oclusais e a atividade 

eletromiográfica de músculos mastigatórios, em adolescentes com e sem 

disfunção temporomandibular. Foram avaliados todos os adolescentes entre 14 

e 18 anos de ambos os gêneros de um Instituto de Educação. A todos os 

participantes aptos a participar da pesquisa, foi aplicado o índice de Helkimo 

para a investigação e classificação da DTM. Foi realizado exame clínico e, a 

partir dos achados clínicos, os adolescentes foram classificados em Grupo sem 

DTM; Grupo com DTM Leve; Grupo com DTM Moderada e Grupo com DTM 

Intensa e para o registro dos pontos de contato utilizou-se papel carbono. Em 

seguida, os participantes com e sem DTM foram submetidos à avaliação 

eletromiográfica dos músculos temporal e masseter em repouso, mastigação 

habitual e máxima intercuspidação. Para a análise estatística, utilizou-se o 

teste qui-quadrado e exato de Fisher para avaliação das variáveis categóricas, 

para comparação de médias teste t-Student e Análise de Variância (ANOVA), 

complementado pelo teste LSD e a correlação entre as variáveis contínuas foi 

analisada pelo teste de correlação de Pearson, adotando-se um nível de 

significância de p≤ 0,05. Concluiu-se que a atividade eletromiográfica do 

temporal e masseter foi maior nos adolescentes com DTM Moderada e Intensa 

em repouso e durante a mastigação em relação ao grupo sem DTM. Houve 

uma correlação positiva entre o número de contatos oclusais e a atividade 

EMG do masseter e temporal durante o repouso. O número de contatos 

oclusais não diferiram estatisticamente entre os grupos com e sem DTM. 

 
Descritores: articulação temporomandibular, oclusão, contatos oclusais, 

eletromiografia.  
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INTRODUÇÃO 

 
 Inúmeras alterações clínicas, tais como má postura, maloclusão, 

bruxismo, podem envolver a musculatura mastigatória, a articulação 

temporomandibular (ATM) e suas estruturas, produzindo um quadro típico de 

disfunção temporomandibular (DTM) [1].  

Sinais e sintomas de DTM são caracterizados por sensibilidade dos 

músculos da cabeça, pescoço e mastigatórios, dor em uma ou ambas 

articulações, movimentos limitados da mandíbula, ruídos articulares, 

deformidades faciais e cefaléias, que estão frequentemente presentes nestes 

quadros. O estudo da DTM em crianças e adolescentes é fundamental para 

determinar precocemente os problemas que predispõem às anormalidades de 

crescimento craniofacial, dor ou disfunção muscular na fase adulta[2-7].  

A posição de descanso da mandíbula é o resultado de uma coordenação 

entre os músculos posteriores cervicais e os músculos que se encontram 

anterior à coluna cervical e são utilizados para inspiração, mastigação, 

deglutição e fala [8]. O sistema mastigatório, que inclui a maxila, a mandíbula, 

os dentes, as articulações e os músculos associados tais como masseter, 

pterigoideos, temporal, supra e infra-hióideos, além dos cervicais como trapézio 

e esternocleidomastóideo está diretamente relacionado com a coluna cervical 
[9]. As influências neuromusculares da região cervical e da mastigação 

participam ativamente nos movimentos da mandíbula e no posicionamento da 

cervical. O movimento mandibular é ditado pelo controle neuromuscular dos 

músculos mastigatórios até o contato inicial dos dentes. [2]  

Segundo Okeson [10], a oclusão é definida como a relação dos dentes 

superiores e inferiores em contato funcional durante a atividade mandibular. 

Atualmente, existe um consenso que fatores determinantes de alterações 

funcionais do sistema estomatognático são aqueles que desarmonizam o 

equilíbrio funcional entre oclusão, músculos mastigatórios e ATM e que as 

disfunções temporomandibulares podem ser causadas por macrotraumas e 

microtraumas oclusais [11-15] que afetam a função mastigatória, causando 

desvios mandibulares e resultando em pressões excessivas para a articulação 
[16-18,20].  
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A eletromiografia (EMG), introduzida por Moyers [9] em 1949, avalia a 

disfunção e função muscular durante o repouso, oclusão e mastigação, sendo 

importante para o diagnóstico e para o conhecimento da fisiologia muscular in 

vivo, assim como no diagnóstico diferencial e no monitoramento da DTM[21-23]. 

O aumento da atividade eletromiográfica também foi relacionada ao aumento 

no número de contatos oclusais em diferentes estudos  [24- 26]. Frente a esses 

questionamentos, o objetivo deste estudo foi realizar uma avaliação da 

atividade eletromiográfica de músculos mastigatórios e do número de contatos 

oclusais em adolescentes com disfunção temporomandibular. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
  Foram avaliados os adolescentes de ambos os gêneros, matriculados 

no Instituto de Educação José de Paiva Netto (LBV), São Paulo - Brasil. Os 

critérios de inclusão na pesquisa foram: o termo de consentimento livre e 

esclarecido assinado pelo responsável, possuir os quatro primeiros molares 

permanentes irrompidos e estar na faixa etária entre 14 e 18 anos. Foram 

excluídos do estudo indivíduos que encontravam em tratamento médico, 

psicológico ou tratamento ortodôntico. A pesquisa foi conduzida de acordo com 

os princípios da Declaração de Helsinki e submetida ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Nove de Julho, tendo sido aprovada sob número de 

protocolo 332780.  

  Foi aplicado o índice de Helkimo para classificação da DTM. Em ficha 

específica, foram anotados os dados provenientes de um exame clínico, 

constituído por inspeção extra e intra-oral dos dentes, tipo de oclusão, 

alterações oclusais, palpação dos músculos mastigatórios e da ATM. Foi feita 

uma análise da movimentação mandibular, com paquímetro digital para 

medidas de máxima abertura, lateralidades e protrusão, verificação de ruídos 

articulares, cefaléias, dores na face, dificuldade na mastigação, padrão 

respiratório e hábitos parafuncionais. Os participantes foram classificados 

segundo os critérios do índice de Helkimo: Grupo sem DTM; Grupo com DTM 

Leve; Grupo com DTM Moderada; Grupo com DTM Intensa. 
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Para o registro dos pontos de contato foi utilizado papel carbono Bausch 

® BK 01 em ambos os lados simultaneamente. O paciente foi posicionado com 

o plano de Camper paralelo ao solo e instruído a ocluir até obter a máxima 

intercuspidação e os contatos registrados em um oclusograma. 

Para a análise eletromiográfica foi utilizado o cálculo da amostra DIMAM 

1.0, utilizando-se as médias dos valores do RMS (Root Mean Square) dos 

músculos masseteres e feixes anteriores dos músculos temporais de estudo 

piloto, aceitando-se um nível de significância de 5% e um poder de teste de 

80%. Foi estipulado um número de 11 participantes em cada grupo e para 

manter-se uma margem de segurança foram analisados 14 indivíduos do grupo 

controle sem DTM, 14 indivíduos do grupo com DTM leve e 14 do grupo com 

DTM Moderada/Intensa.  

 O sinal EMG foi obtido por um sistema de aquisição com 8 canais (EMG 

System do Brasil Ltda), composto por eletrodos ativos bipolares, filtro analógico 

passa banda de 20 a 500 Hz e modo comum de rejeição de 120 dB. A 

freqüência de amostragem de aquisição do sinal foi de 2 kHz, digitalizados por 

placa de conversão A/D (analógico-digital) com 16 bits de resolução e o 

programa de aquisição foi o EMGLab (EMG System do Brasil Ltda). Os 

eletrodos utilizados foram do tipo bipolar ativo, com pré amplificação de 20 x. 

Após serem selecionados, os participantes foram orientados a 

permanecerem sentados em uma cadeira, com os pés semi-afastados, ombros 

relaxados e mãos repousando sobre a coxa. A cabeça foi posicionada no plano 

de Frankfurt, paralelo ao solo e sem visualização dos registros no computador. 

Para a captação do sinal EMG, foram utilizados eletrodos de superfície 

descartáveis e do tipo Ag/AgCl (cloreto de prata) da marca comercial Medical 

Trace®, com diâmetro de 10 mm, fixados no ventre muscular na região que 

apresentou maior tônus, após o participante realizar moderada intercuspidação 

dental. A fixação dos eletrodos, foi reforçada com o uso de micropore, evitando 

micromovimentos do eletrodo em relação à pele e os eletrodos somente foram 

fixados após limpeza com algodão e álcool, para diminuir a impedância entre a 

pele e os eletrodos[27]. A distância inter-eletrodos foi de 20 mm entre os 

centros, como sugerido pela SENIAM (Society European Recommendations for 

Surface Eletromyography) [28]. Como referência, foi utilizado um eletrodo 

retangular de metal, com 3 cm de comprimento e 2 cm de largura, fixo no 
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punho esquerdo dos participantes, depois de ser untado com gel eletrocondutor 

Lectron II (Pharmaceutical Innovations®), para aumentar a capacidade de 

eletrocondução e impedir o efeito de interferência de ruídos externos. 

Os músculos analisados com a EMG de superfície foram o masseter 

(direito e esquerdo) e o temporal feixe anterior (direito e esquerdo). As 

condições desses músculos em repouso e em mastigação habitual foram as 

primeiras avaliações realizadas. Para cada condição foram realizadas três 

repetições, com duração de15 segundos e intervalo entre as coletas de 3 

minutos. 

A atividade EMG desses músculos durante a mastigação (isotonia) e na 

máxima intercuspidação (isometria) também foi verificada. Dessa forma, para a 

captação do sinal EMG nessas condições, foi utilizada uma lâmina de Parafilm 

M® (American National Can TM Chicago) dobrada em 5 partes com textura e 

dimensão semelhantes à goma de mascar comercial (Trident®), disposta 

bilateralmente na região dos molares, para evitar contato oclusal direto entre as 

cúspides dentárias[29]. 

Na coleta, simulando a mastigação habitual, foi utilizado um metrônomo, 

ajustado para 60 batidas por minuto (60 BPM), sendo o participante orientado a 

mastigar de acordo com as batidas do equipamento. Três coletas foram 

realizadas, com tempo de 15 segundos e intervalo de 3 minutos entre cada 

repetição. Em relação à máxima intercuspidação, foi solicitado ao participante 

que apertasse o parafilm disposto entre os molares, com máxima força, durante 

15 segundos. Nesse mesmo procedimento, também foram realizadas 3 coletas 

com intervalo de 5 minutos para descanso entre elas [29]. 

O sinal EMG coletado durante a mastigação foi retificado e normalizado 

pela média do sinal, seguido pelo cálculo do RMS (root mean square), por meio 

de uma janela móvel de 500 ms sem sobreposição. A média do valor do RMS 

obtido das janelas do sinal EMG foi utilizada para as análises comparativas 

entre os indivíduos. Em relação à máxima intercuspidação, foram extraídos 

valores referentes à amplitude e à freqüência do sinal EMG. Para o cálculo da 

amplitude, foram utilizados somente 10 segundos do sinal EMG, sendo 

desconsiderados os 3 segundos iniciais e os 2 segundos finais de cada coleta 

de 15 segundos. A amplitude foi verificada pelo valor do RMS, após o sinal ser 

normalizado pela média do sinal retificado, referentes aos 3 segundos iniciais 
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do sinal EMG que foram descartados para o cálculo do RMS. Todo 

processamento do sinal EMG foi realizado por meio de rotinas específicas, 

desenvolvidas em ambiente específico do software Matlab, versão 7.1 (The 

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

 Para a análise estatística, utilizou-se o teste qui-quadrado e exato de 

Fisher para avaliação das variáveis categóricas, para a comparação de médias 

teste t-Student e Análise de Variância (ANOVA), complementada pelo teste 

LSD e a correlação entre as variáveis contínuas foi analisada pelo teste de 

correlação de Pearson, adotando-se um nível de significância de p≤ 0,05. 

 
 
RESULTADOS 
 
 
 Foram avaliados 81 adolescentes entre 14 e 18 anos, com média de 

idade de 15,64 (desvio-padrão= 1,06), sendo 51,9% (n=42) do gênero 

masculino e 48,1% (n=39) do gênero feminino. A prevalência de DTM nesta 

amostra foi de 74,1% (n=60).  No gênero feminino, observou-se uma 

prevalência de DTM em 87,2% das participantes (n= 34). Houve correlação 

estatisticamente significante entre o gênero feminino e a presença de DTM 

(p=0,009).  

 De acordo com o gênero, verificou-se uma prevalência no gênero 

masculino de DTM Leve (54,8%) em 23 casos. No gênero feminino, a DTM 

Leve ocorreu em 46,2% (n=18) dos casos, seguido de DTM Moderada em 

35,9% (n=14) e Intensa em 5,1% (n=2) dos casos. Houve associação 

estatisticamente significante entre o gênero feminino e a presença de disfunção 

temporomandibular (p=0,002), conforme evidenciado na tabela 1. 

 

 
Tabela 1. Distribuição dos participantes, em relação ao grau de DTM, segundo o gênero. 
   DTM Total 

    Sem DTM Leve Moderada Intensa  
Gênero Masculino n 16 23 3 0 42 
    %  38,1% 54,8% 7,1% ,0% 100,0% 
  Feminino n 5 18 14 2 39 
    %  12,8% 46,2% 35,9% 5,1% 100,0% 
                      Total n 21 41 17 2 81 
  %  25,9% 50,6% 21,0% 2,5% 100,0% 

Teste Exato de Fisher p=0,002* 
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 A tabela 2 mostra a análise dos sinais eletromiográficos dos grupos 

estudados, em relação ao grau de DTM, em isometria. Foi possível observar 

maior atividade eletromiográfica nos músculos Masseteres direito e esquerdo e 

Temporais direito e esquerdo, nos adolescentes pertencentes ao grupo DTM 

Moderada e Intensa, porém a diferença entre as médias deste sinal, não foi 

estatisticamente significante, em relação aos grupos Sem DTM e DTM Leve 

quando avaliados em isometria. 
 

Tabela 2. Análise da diferença de médias (RMS) dos sinais eletromiográficos dos músculos 

temporais e masseteres em isometria , segundo o grau de disfunção temporomandibular. 

 Músculo Temporal Direito  

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança 
Valor de 

p 
Sem DTM x DTM Leve -0,1442 -0,463 0,1746 0,4893 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,0141 -0,3047 0,3329 0,9931 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,1582 -0,1606 0,477 0,4242 
Músculo Temporal Esquerdo 

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança 
Valor de 

p 
Sem DTM x DTM Leve -0,0252 -0,1249 0,0744 0,7967 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,0494 -0,0503 0,149 0,4252 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,0746 -0,025 0,1743 0,1505 
Músculo Masseter Direito  

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança 
Valor de 

p 
Sem DTM x DTM Leve -0,0745 -0,2397 0,0907 0,4909 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,0474 -0,1178 0,2126 0,7473 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,1219 -0,0433 0,2871 0,1585 
Músculo Masseter Esquerdo 

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança 
Valor de 

p 
Sem DTM x DTM Leve 0,0222 -0,1581 0,2024 0,9476 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,039 -0,1412 0,2193 0,8467 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,0169 -0,1634 0,1971 0,9694 

 
 
 Após a análise dos sinais eletromiográficos dos grupos estudados 

durante a mastigação, foi possível observar maior atividade eletromiográfica 

nos músculos masseteres e temporais direito e esquerdo, nos adolescentes 

pertencentes ao grupo DTM Moderada e Intensa, este grupo diferiu dos 

demais, sendo esta diferença estatisticamente significante (p<0,05), conforme 

tabela 3. 
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Tabela 3. Análise da diferença de médias (RMS) dos sinais eletromiográficos dos músculos 

temporais e masseteres durante a mastigação, segundo o grau de disfunção 

temporomandibular. 

Músculo Temporal Direito  

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança 
Valor de 

p 
Sem DTM x DTM Leve -0,0826 -0,3847 0,2194 0,7671 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,3862 0,0842 0,6882 0,0066* 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,4688 0,1668 0,7709 0,0009* 
Músculo Temporal Esquerdo 

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança 
Valor de 

p 
Sem DTM x DTM Leve -0,0054 -0,2747 0,2638 0,9986 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,4116 0,1423 0,6808 0,0011* 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,417 0,1478 0,6863 0,001* 
Músculo Masseter Direito  

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança 
Valor de 

p 
Sem DTM x DTM Leve -0,0446 -0,3513 0,262 0,9274 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,321 0,0143 0,6276 0,0294* 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,3656 0,0589 0,6723 0,0117* 
Músculo Masseter Esquerdo 

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança 
Valor de 

p 
Sem DTM x DTM Leve -0,0347 -0,3763 0,3068 0,9639 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa 0,3951 0,0535 0,7367 0,0148* 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa 0,4298 0,0882 0,7714 0,0075* 

 
  

 A tabela 4 expressa a análise dos sinais eletromiográficos dos grupos 

estudados, em relação ao grau de DTM, em repouso. Foi possível observar 

maior atividade eletromiográfica nos músculos masseteres e temporais direito e 

esquerdo, nos adolescentes pertencentes ao grupo DTM Moderada e Intensa, 

sendo a diferença entre as médias deste sinal, estatisticamente significante 

(p<0,05), em relação aos grupos sem DTM e DTM Leve. 
 

Tabela 4. Análise da diferença de médias (RMS) dos sinais eletromiográficos dos músculos 

temporais e masseteres em repouso, segundo o grau de disfunção temporomandibular. 

 Músculo Temporal Direito  

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança Valor de p
Sem DTM x DTM Leve 0,0509 -0.1403 0,2422 0,7777 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa -0,2662 -0,4574 -0,0749 0,003* 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa -0,3171 -0,5084 -0,1258 0,0004* 
Músculo Temporal Esquerdo 

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança Valor de p
Sem DTM x DTM Leve 0,0129 -0,1628 0,1887 0,09809 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa -0,2827 -0,4584 -0,1069 0,0006* 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa -0,2956 -0,4714 -0,1198 0,0003* 
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Músculo Masseter Direito  

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança Valor de p
Sem DTM x DTM Leve 0,0052 -0,1788 0,1891 0,9973 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa -0,3018 -0,4858 -0,1179 0,0005* 
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa -0,307 -0,4909 -0,123 0,0004* 
Músculo Masseter Esquerdo 

 
Diferença de 

médias                95% Intervalo de confiança Valor de p
Sem DTM x DTM Leve 0,0103 -0,1253 0,1459 0,9797 
Sem DTM x DTM Moderada e Intensa -0,3048 -0,4404 -0,1692 p<0,0001*
DTM Leve x DTM Moderada e Intensa -0,3151 -0,4507 -0,1795 p<0,0001*

 
  

 A Tabela 5 apresenta o coeficiente de correlação de Pearson na análise 

entre o número de contatos oclusais e o sinal eletromiográfico. Observou-se 

correlação positiva, em repouso, entre o número de contatos e a amplitude do 

sinal eletromiográfico, ou seja, quanto maior o número de contatos, maior a 

amplitude do sinal EMG, porém essa correlação não foi estatisticamente 

significante. Durante a mastigação, a correlação entre as duas variáveis 

apresentou-se negativa, número de contatos inversamente proporcional em 

relação aos sinais eletromiográficos. Em isometria, observou-se correlação 

positiva apenas entre os contatos oclusais direitos e esquerdos e a atividade 

eletromiográfica dos temporais direito. 

  
Tabela 5. Análise da correlação de Pearson entre os sinais eletromiográficos e o número de 

contatos oclusais. 

 

 Contatos Oclusais lado 
Direito 

Contatos Oclusais lado 
Esquerdo 

  Coeficiente de Correlação de 
Pearson

Coeficiente de Correlação de 
Pearson 

Isometria TD 0,0149 0,0207 
TE -0,1132 -0,1000 
MD -0,0669 -0,1180 
ME -0,2366 -0,2444 

Mastigação TD -0,1641 -0,0913 
TE -0,1262 -0,1973 
MD -0,1559 -0,1171 
ME -0,0996 -0,0675 

Repouso TD 0,0868 0,0906 
TE 0,1611 0,2145 
MD 0,1088 0,1128 
ME 0,1931 0,2085 
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DISCUSSÃO 

 

 No presente estudo, observou-se uma prevalência de DTM em 87,2% do 

gênero feminino. A literatura mostra uma prevalência da DTM no gênero 

feminino por diversos fatores como hormonais, posturais, emocionais, oclusais 

e funcionais além de predisposição genética [13-15]. Nossos resultados 

mostraram maior número de contatos oclusais nos adolescentes sem DTM, 

quando comparados ao grupo sem DTM, mas sem correlação significante.  

 Contatos oclusais prematuros são possíveis causas de cefaléias, dores 

faciais e DTM, afetando a função mastigatória e causando assimetria do 

sistema estomatognático. Essas interferências podem ser conseqüências 

secundárias pela mudança na posição oclusal devido a dores articulares e 

atividades musculares causando um desvio na mandíbula, levando à pressão 

excessiva sobre a articulação e zona bilaminar. Na fase de crescimento, as 

interferências oclusais podem levar a sintomas maiores pelo desvio funcional 

da mandíbula e alterações periodontais pela dor. Essa alteração funcional entre 

arcos pode ter uma influência negativa neuromuscular, com graves distúrbios 

crânio-cervicais que podem levar ao desenvolvimento de DTM e influenciam 

diretamente na gravidade da patologia e da qualidade de vida [30-35].  

 Em outro estudo [23], buscou-se comparar a atividade muscular e os 

contatos oclusais em 15 adultos assintomáticos, com oclusão normal. O 

número de contatos foi adquirido com sensor oclusal em máxima 

intercuspidação e oclusão habitual e a atividade do músculo temporal anterior 

por meio de EMG. O número de contatos aumentou com a força de mordida, 

indo da oclusão habitual à máxima intercuspidação, porém a atividade 

muscular não apresentou diferença estatística significante nas diferentes 

posições. Em nosso estudo, observamos uma correlação entre o aumento do 

número de contatos oclusais e a atividade eletromiográfica dos músculos 

mastigatórios em repouso, porém durante na mastigação esta correlação não 

ocorreu. 

         Em análise eletromiográfica do masseter e temporal anterior de 40 

pacientes jovens e adultos de ambos os sexos sem DTM, foi demonstrada a 

variação do espectro de sinal, de acordo com a composição, tipo e tamanho 

das fibras musculares na isometria durante máxima intercuspidação. Concluiu-



45 
 

se existir diferença significante nos valores da frequência média de potência 

dos adultos do sexo masculino e feminino, sendo a EMG importante ferramenta 

no estudo das alterações funcionais adaptativas[22]. Nos adolescentes do nosso 

estudo, foi possível observar maior atividade eletromiográfica nos músculos 

masseter direito e esquerdo e temporal direito e esquerdo nos adolescentes do 

grupo DTM Moderada/Intensa, sendo a diferença entre as médias deste sinal, 

estatisticamente significante em relação aos grupos sem DTM e com DTM leve 

quando avaliados em repouso e durante a mastigação habitual, porém durante 

a isometria não foi constatada esta diferença. 

 Um estudo procurou comparar, qualitativa e quantitativamente, a 

amplitude eletromiográfica normalizada e não normalizada (dados absolutos) 

dos músculos masseter e temporal anterior, durante a mastigação habitual de 

41 mulheres, sendo 20 sintomáticas e 21 assintomáticas para a DTM e 

constatar se o procedimento de normalização afeta ou não a interpretação dos 

achados clínicos. Notou-se que a atividade do músculo masseter foi 

significativamente menor no Grupo DTM, em relação à do Grupo Controle. 

Depois da normalização das informações, não foram verificadas diferenças 

entre os dois grupos mencionados. De acordo com os resultados, pode-se 

sugerir que os dados absolutos podem representar achados clínicos, 

observados na análise qualitativa do sinal[36] . 

 Em estudo sobre a posição de repouso mandibular e atividade elétrica 

dos músculos mastigatórios, sugere-se que uma postura da mandíbula, com 

poucos milímetros de distância interoclusal envolve uma grande redução da 

atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios [37] . 

 Uma pesquisa comparou os sinais elétricos do masseter e temporal em 

repouso, isotonia e isometria além dos ruídos em abertura e fechamento em 

um grupo com DTM antes e após tratamento. Verificou-se que, após o 

tratamento da disfunção, ocorreu diminuição da intensidade vibratória  

constatado pela eletrovibratografia, enquanto a atividade elétrica do masseter 

na isotonia e isometria aumentou e a do temporal diminuiu pela eletromiografia,  

mas sem diferenças estatísticamente significantes[38]. Estudos de 

eletromiografia mostram que as disfunções temporomandibulares produzem 

alterações na atividade muscular, diminuindo sua força, principalmente no lado 
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não utilizado na mastigação [39]. A diminuição dessa força tem sido atribuída à 

ansiedade e encurtamento muscular.  

 As patologias musculares são progressivas, apresentam etiologias 

variadas, podendo ser decorrentes de interferências oclusais, contrações 

isométricas com retenção de líquido no tecido muscular e redução no 

suprimento sanguíneo com acúmulo de produtos metabólicos, sendo 

conseqüência de um efeito coprotetor que afeta a atividade elétrica muscular. 

Sabe-se que a atividade elétrica está diretamente relacionada com a força 

muscular e com a melhoria nas condições musculares, aumenta-se a 

capacidade mastigatória e, conseqüentemente, a atividade elétrica dos 

músculos [40]. Nosso estudo pôde constatar que alterações fisiológicas 

musculares podem estar presentes em adolescentes com DTM, porém sem 

correlação significante com o número de contatos oclusais.  

CONCLUSÃO 
  

 A atividade eletromiográfica do temporal e masseter foi maior nos 

adolescentes com DTM Moderada e Intensa, em repouso e durante a 

mastigação em relação ao grupo sem DTM. Houve uma correlação positiva 

entre o número de contatos oclusais e a atividade EMG do masseter e temporal 

durante o repouso. O número de contatos oclusais não diferiram 

estatisticamente entre os grupos com e sem DTM.  
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 A DTM foi mais prevalente nos adolescentes do gênero feminino, sendo 

a cefaléia um dos sintomas mais comuns no grupo com DTM. O número de 

contatos oclusais e o padrão facial não diferiram estatisticamente entre os 

grupos com sem DTM. A atividade EMG dos músculos mastigatórios foi 

maior nos adolescentes com DTM Moderada/Intensa. A diferença entre a 

atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios do grupo com DTM foi 

significante em relação ao grupo sem DTM durante o repouso e na 

mastigação. A diferença da atividade eletromiográfica do masseter e 

temporal foi significante entre os grupos com e sem cefaléia em repouso. A 

diferença da atividade eletromiográfica do músculo temporal foi significante 

entre os grupos com e sem cefaléia durante a mastigação. 
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Anexo II 
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

DIRETORIA DA SAÚDE 

MESTRADO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 
CLÍNICA 

Nome do Voluntário: ____________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________ 

Telefone para contato: _______________ Cidade: __________________ Cep:______ 

  As  informações  contidas  nestes  prontuários  foram  fornecidas  pelo  Aluno 
Leandro Lauriti e Profa. Dra. Sandra Kalil Bussadori, 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:  “AVALIAÇÃO  DA  MORFOLOGIA  FACIAL,  CONTATOS 
OCLUSAIS  E  ATIVIDADE  ELETROMIOGRÁFICA DOS MÚSCULOS MASTIGATÓRIOS  EM  ADOLESCENTES 
COM DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR” 
2. Objetivo: O objetivo deste estudo é realizar uma avaliação da morfologia facial, tipos 
de oclusão, contatos oclusais e atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios 
em adolescentes com disfunção temporomandibular (DTM). 
3. Justificativa: Evidencia‐se na literatura a escassez de estudos em adolescentes com 
DTM que fazem uma associação entre o tipo de padrão facial, tipo de oclusão, número 
de contatos oclusais e atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios.  Frente a 
estes questionamentos, e dando continuidade e aprofundamento a diferentes estudos 
relacionados  à  disfunção  temporomandibular  (processos  FAPESP  2009/51322‐2; 
09/51327‐4) e auxílio à pesquisa FAPESP 2010/09543‐9, a hipótese da pesquisa será: 
Adolescentes  podem  apresentar  disfunção  temporomandibular  e  alterações  na 
atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios de acordo com o padrão facial 
associado ou não a alterações no tipo de oclusão e no número de contatos oclusais. 
4. Procedimentos: Primeiramente este projeto  foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa‐ CoEP da Universidade Nove de  Julho  tendo sido aprovado sob   número de 
protocolo  332780.  A  todos  os  participantes  e  responsáveis  serão  esclarecidos  os 
objetivos  da  pesquisa  e  solicitando  o  preenchimento  do  termo  de  consentimento 
formal  de  participação.  Os  termos  de  consentimento  serão  entregues  no  local  da 
avaliação e aplicados pelo examinador. (Anexo 1) 
 Questionário: 
 Todos  os  questionários  serão  aplicados  antes de  qualquer  intervenção  na  LBV. Aos 
participantes que estiverem aptos a participar da pesquisa, será aplicado o  índice de 
Helkimo  (Anexo  2)  para  pesquisa  diagnóstica  da DTM.  Para  a  investigação  da DTM 
(Disfunção  Temporomandibular),  além  do  questionário  especifico,  será  aplicado  um 
questionário  adaptado  para  que  os  pais  ou  responsáveis  respondam  quanto  à 
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presença  de  sinais,  sintomas  e  fatores  predisponentes  da  DTM.  Realizar‐se‐á,  um 
exame  clínico,  sempre  por  um mesmo  avaliador,  constituído  por  inspeção  extra  e 
intra‐oral  dos  dentes  e  oclusão,  palpação  dos  músculos:  trapézio, 
esternocleidomastóideo,  temporal,  masseter,  digástrico  e  pterigóideos  mediais, 
palpação  das  ATMs  e  análise  da  movimentação  mandibular,  com  utilização  de 
paquímetro  para medidas  de máxima  abertura  e  lateralidades  orais  e  estetoscópio 
para  a  verificação  de  ruídos  articulares,  além  de  investigação  sobre  cefaléias 
freqüentes,  dores  na  face,  cansaço  e  dificuldade  durante  a mastigação,  bruxismo, 
aspecto psicológico da criança, hábitos de sucção de dedo e roer de unhas.   A partir 
dos achados clínicos, as crianças serão classificadas segundo os critérios do  índice de 
Helkimo:‐ Grupo sem DTM; Grupo com DTM Leve; Grupo com DTM Moderada; Grupo 
com DTM Grave. 
  Obtenção dos tipos de oclusão e pontos de contato oclusal 
  Por meio do exame clínico será obtido o tipo de oclusão baseado nas relações 
ântero‐posteriores dos maxilares um com o outro: 

• Classe I de Angle (neutroclusão)  
• Classe II de Angle (distoclusão)  
• Classe III de Angle (mesioclusão)  

  Para  o  registro  dos  pontos  de  contato  será  utilizado  carbono  em  ambos  os 
lados  simultaneamente. O paciente  será posicionado na cadeira odontológica em 90 
graus  e  será  instruído  a  fechar  a  boca  até  obter  a  máxima  intercuspidação.  Os 
pacientes  serão  previamente  treinados  para  a  realização  deste  procedimento  (as 
crianças  irão  realizar  durante  dez  vezes  habituais  mordidas  em  máxima 
intercuspidação). Os  dentes  serão  secos  com  gaze  esterilizada  e  seringa  de  ar/água 
para permitir que a  tinta do papel  carbono marque os pontos de  contato de  forma 
nítida e sem borrões. A marcação será realizada pelo mesmo operador, em um único 
fechamento evitando sobreposição de marcas. Será utilizada pinça para apreensão da 
tira de  carbono. Os  contatos presentes  serão  registrados em um odontograma para 
análise e posteriormente relacionarmos com a presença ou não da DTM. A análise do 
número de pontos de contato será realizada por meio do oclusograma numerado para 
cada  paciente.  Antes  e  após  obtenção  do  registro,  serão  fotografados  com  câmera 
digital Sony, 12X de aumento e auxílio de espelho bucal. 
Diagnóstico do padrão facial 
  Para a análise da morfologia facial, serão realizadas fotografias padronizadas de 
cada participante. Os sujeitos serão posicionados em pé, à frente de um fundo claro, 
luz  natural  e  posição  relaxada.  A  cabeça  será  posicionada,  dentes  em  máxima 
intercuspidação e  lábios em repouso. A altura da câmera será determinada de forma 
que a face da criança ficará centralizada nos planos vertical e horizontal e a distância 
entre  a  câmera  fotográfica  e  o  fundo  será  padronizada  em  150  cm  para  todos  os 
sujeitos.  Os planos e pontos considerados serão:  
• plano mandibular: plano que tangencia a distância entre o ângulo da mandíbula e o 
mento, no perfil mole; 
•  plano  do  ramo  mandibular:  plano  que  tangencia  a  distância  entre  o  ângulo  da 
mandíbula e o arco zigomático, no perfil mole; 
• ponto pupilar (localizado no centro da pupila) e plano pupilar (plano que passa entre 
as duas pupilas com o sujeito olhando para o infinito); 
• zygion ‐ ponto mais lateral do arco zigomático ; 
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•gonion – ponto determinado pela bissetriz do ângulo formado pelo plano mandibular 
e plano do ramo mandibular. 
  Para a obtenção das tipologias faciais os planos serão analisados pelo software 
Alcimagem 2.1® 

•   Padrão mesofacial  ‐  tendência  de  crescimento  e  desenvolvimento  facial  em 
harmonia se desenvolvendo de modo equilibrado para baixo e para frente. 

•  Padrão dolicofacial  ‐ predomínio do crescimento vertical, com predominância 
de crescimento no sentido inferior.  

•  Padrão  braquifacial‐  maior  crescimento  no  sentido  horizontal,  onde  o 
crescimento é maior no sentido anterior que no inferior.  

Exame de Eletromiografia de superfície (SEMG): 
Em  seguida,  todos  os  pacientes  com  DTM  classe  I  de  Angle,  serão  submetidos  a 
avaliação  eletromiográfica  (EMG)  dos  músculos  masseter  (direito  e  esquerdo)  e  
temporal  feixe anterior  (direito e esquerdo) em  repouso, oclusão habitual e máxima 
intercuspidação, bem como, o grupo controle  (sem DTM). A atividade muscular será 
captada  por  15  segundos  em  repouso  seguida  de  mastigação  habitual  (contração 
isotônica).  Essa mastigação  deverá  ser  realizada  com  um  parafilm  “M”  nos  dentes 
molares, sendo este com textura e dimensão semelhante à goma de mascar comercial 
(Trident®),  confeccionada  pelos  idealizadores  do  trabalho,  sendo  este  totalmente 
inócuo a criança. A máxima intercuspidação será coletada após 3 minutos de descanso 
das coletas mencionadas sendo que, o tempo de duração deverá ser de 20 segundos. 
Nesse procedimento, o participante também deverá morder o dispositivo de parafilm 
“M” anteriormente mencionado. Para a realização do experimento, será utilizada uma 
sala, previamente preparada para o estudo  sendo essa  sem  ruídos ou  interferências 
sonoras. No experimento, o paciente deverá permanecer sentado, com os pés semi‐
afastados,  ombros  relaxados  e  mãos  repousando  sobre  a  coxa.  A  cabeça  será 
posicionada  no  plano  de  Frankfurt  paralelo  ao  solo.    Após  ser  devidamente 
posicionado,  será  realizada  uma  limpeza  na  pele  dos  participantes,  na  região  dos 
músculos masseter (direito e esquerdo) e temporal anterior (direito e esquerdo), com 
algodão e álcool, para que seja removida a gordura da epiderme e as células mortas. O 
objetivo  dessa  limpeza  é  o  de  diminuir  a  impedância  eletrodo/pele  uma  vez  que 
resíduos podem causar alteração da captação do sinal eletromiográfico[27]. Na coleta 
dos dados serão utilizados eletrodos de superfície descartáveis  (Ag/AgCl) Medi Trace 
(Kendall®, Ca), que deverão ser  fixados no ventre muscular na  região que apresentar 
maior sinal de tônus, verificado durante palpação com o  indivíduo realizando oclusão 
cêntrica    forçada. A distância  inter‐eletrodos deverá  ser de 20mm  (centro  a  centro) 
como  sugerido  pela  SENIAM  (European  Recommendations  for  Surface 
Eletromyography)  [28].  Para  evitar  micromovimentos  dos  eletrodos,  esses  deverão 
receber fixação superficial com micropore.. Para evitar efeitos de ruídos, será utilizado 
um fio terra fixo em uma placa de metal de 2 cm de largura e 3 cm de comprimento, 
fixa no punho esquerdo do paciente. 
5.  Desconforto  ou  Risco  Esperado:  Os  voluntários  não  serão  submetidos  a  riscos 
durante os procedimentos. Algum desconforto na remoção do micropore da pele pode 
ocorrer,  sendo  utilizado  micropore  hipoalergênico  e  fornecido  aos  participantes 
hidratante facial na região de fixação dos eletrodos. 
6. Informações: O voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta 
ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios e 
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outros assuntos relacionados com a pesquisa. Também os pesquisadores supracitados 
assumem  o  compromisso  de  proporcionar  informação  atualizada  obtida  durante  o 
estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em continuar participando. 
7. Métodos Alternativos Existentes: não serão utilizados métodos alternativos. 
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: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de 
pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução nº 196, 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. Formas de Ressarcimento das Despesas Decorrentes da Participação na Pesquisa: 
Serão ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos. 
12.  Local  da  pesquisa: Instituto  de  Educação  José  de  Paiva  Netto  (LBV),  situado  a 
Avenida Rudge, n. 700, Bom Retiro, São Paulo. 
13. Telefones das Pesquisadoras para Contato: Profa. Dra. Sandra Kalil Bussadori (011) 
83817453 e Aluno  Leandro  Lauriti  (011) 81874084 ou pelo email  skb@osite.com.br. 
Qualquer  dúvida,  esclarecimento  ou  reclamação  sobre  os  aspectos  éticos  dessa 
pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética e Pesquisa da Uninove através do 
email comiteetica@uninove.br ou Av Francisco Matarazzo 612, Prédio C 1º andar. 
 
Consentimento Pós-Informação: 
   

  Eu, _________________________________________________,                         

após leitura e compreensão deste termo de informação e consentimento, 

entendo que a participação do menor, pelo qual sou responsável, é voluntária, 

e que posso sair do estudo 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, 

 

 São Paulo,______ de ________________________ de 2010. 

 

 Nome (por extenso):______________________________ 

 

 Assinatura: _____________________________________ 
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Anexo III 

FICHA DE AVALIAÇÃO E INTERPRETAÇÃO DO ÍNDICE DE HELKIMO  

Nome:                                                                                       Idade:              M (  )  F (  ) 

A. Índice Anamnético – Ai0 (Sem DTM -0 a 15 pontos); Ai I (DTM Leve- 20 a 40 pontos); Ai II (DTM 

Moderada – 45 a 65 pontos) e Ai III (DTM Severa – 70 a 100 pontos)  
Não – 0 pontos / Ás vezes – 5 pontos / Sim – 10 pontos 

Indique se você apresenta ou apresentou nos últimos seis meses os seguintes sintomas: 

1. Sente dificuldade para abrir bem a boca? 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

2. Você sente dificuldade para movimentar a mandíbula (queixo). 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

3. Tem cansaço/dor muscular quando mastiga? 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

4. Sente dores de cabeça com freqüência? 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

5. Sente dor na nuca ou pescoço? 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

6. Tem dor no ouvido ou na região do ouvido? 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

7. Já notou se escuta barulho na região do ouvido quando mastiga ou abre a boca? 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

8. Você já observou se tem algum hábito como apertar ou ranger os dentes? 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

9. Sente que seus dentes se encaixam bem? 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

10.  Você se considera uma pessoa tensa (nervosa)? 

(   ) Não  (   ) Ás vezes  (   ) Sim 

B. Índice de Disfunção – Di 0 (Sem sintomas – 0 pontos);Di I (Sintomas suaves – 1 a 4 pontos); Di II (Sintomas 

moderados – 5 a 9 pontos) e Di III (Sintomas graves de disfunção – 10 a 25 pontos). 

- Grau de movimentação mandibular: 

Abertura bucal máxima: 0 (> 40mm).... 1 (30 a 39 mm).... 5 (< 30mm) 

Movimento Lateral máximo para a direita: 0.....1.....5..... 

Movimento Lateral máximo para a esquerda: 0.....1.....5..... 

Movimento Protrusivo máximo: 0.....1.....5..... 

- Diminuição da função da ATM: 0 (sem dor)...1 (ruídos e desvio > 2mm)... 5 (entorpecimento e luxação) 

-Dor muscular à palpação: 0 (sem dor) .... 1 (dor de 1 a 3 músculos) ...5 (dor em 4 ou mais músculos) 

-Dor na ATM à palpação: 0 (sem dor)... 1 (dor lateral)... 5 (dor posterior) 

-Dor ao movimento mandibular: 0 (indolor) ... 1 (dor em 1 movimento)... 5 (dor em 2 ou mais mov.) 

-Estalo......... Crepitação......... 

C. Índice Oclusal – Oi0 (sem distúrbio oclusal ou articular – 0 pontos); Oi I (distúrbio oclusal moderado – 1 a 4 pontos) e 

Oi II (distúrbio oclusal severo – 5 a 25 pontos) 

- Número de Dentes: 0.....1.....5..... 

- Número de Dentes em Oclusão: 0.....1.....5..... 

-Interferência oclusal em RC e OC : 0.....1.....5.....  

- Interferência articular em Cêntrica: 0.....1....5...... 
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Anexo IV 
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Anexo V 
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in the Brazilian Journal of Oral Sciences. 
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cost of the Technical Review Fee (150 to 250 Brazilian Reais) will be charged to you as 
the corresponding author. The receipt of payment should be sent by email to the 
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