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RESUMO 

A disfunção temporomandibular (DTM) ocasiona entre outros sintomas 
a dor orofacial.  É comum, também, a ocorrência de queixa dolorosa na região 
cervical, o que leva à sobreposição de sinais e sintomas entre a articulação 
temporomandibular (ATM) e a coluna cervical. Este estudo teve por finalidade 
comparar o padrão de atividade eletromiográfica e a presença e intensidade da 
dor dos músculos cervicais de mulheres com e sem DTM, durante movimentos 
cervicais. Foram investigadas 37 mulheres classe I de Angle com faixa etária entre 
18 e 35 anos de idade e índice de massa corpórea de 18 a 25 kg/m². O grupo de 
DTM foi formado por 20 voluntárias com diagnóstico de DTM miogênica, com ou 
sem deslocamento de disco pelo teste do ―Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disfunction‖ (RDC/TMD) e o grupo controle constou de 17 
mulheres sem DTM. Para obtenção do sinal eletromiográfico foi utilizado o 
equipamento ADS1200 da Lynx Tecnologia Eletonica Ltda. de oito canais, portátil, 
ganho de 1 a 16000, placa conversora Analógica/Digital com 16 bits de resolução 
e um pré-amplificador com ganho de 20 vezes acoplado a eletrodos passivos 
bipolar auto-adesivos, descartáveis, de formato circular, feitos de Ag/AgCl com 
distância inter eletrodo fixa de 10 mm.  Foi utilizada freqüência de amostragem de 
2000 Hz para cada canal e filtro passa banda de 20 – 500 Hz. O sinal foi coletado 
por seis segundos nos músculos esternocleidomastóideo (ECM), trapézio superior 
e cervicais posteriores bilaterais e o eletrodo de referência foi colocado no punho 
sobre o processo estilóide da ulna. Foram realizados movimentos isotônicos de 
flexão cervical e elevação dos ombros e isométrico de flexão, extensão cervical e 
elevação de ombros, além do repouso. Foram analisadas as variáveis pelo root 
mean square (rms) e calculado os índices de assimetria e co-contração. Utilizou-
se exame clínico para determinar presença, local e intensidade da dor cervical. As 
comparações das médias para as variáveis observadas no experimento foram 
através do teste t de Student para duas amostras independentes e os cálculos 
foram executados através do sistema SAS. A presença de dor cervical no grupo 
de DTM foi mais freqüente do que no grupo Controle com 75% e 25% 
respectivamente. A dor foi maior no grupo DTM à palpação de todos os músculos 
avaliados com diferença estatística entre os grupos. Durante a movimentação da 
coluna cervical, a dor também foi maior no grupo DTM em todos os movimentos 
com exceção da extensão suboccipital. Não houve diferença estatística durante 
contração isométrica e repouso. O índice de assimetria apresentou valores de 
8,4% a 14% no grupo DTM e 6,8% a 16,6% para controle, sem diferença 
estatística entre os grupos. Na isotonia o grupo DTM teve valores mais baixos 
para a ação do ECM com atividade constante dos cervicais posteriores e razão de 
co-contração de 0,59 e 0,49 em DTM e controle respectivamente (p<0,05). Os dois 
sistemas estão interligados e precisam ser avaliados nos tratamentos das DTMs e 
disfunções cervicais. 

Palavras Chaves: Disfunção temporomandibular, eletromiografia, músculos 
cervicais, avaliação de dor. 
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ABSTRACT 

The temporomandibular disorder (TMD) among many symptoms causes 
orofacial pain. It is also common, the incidence of neck pain complaint, which leads 
to overlapping signs and symptoms of temporomandibular joint (TMJ) and cervical 
spine. This study aimed to compare the patterns of electromyographic activity and 
the presence and severity of pain in the cervical muscles of women with and 
without TMD during neck movements. We investigated 37 women with class I 
Angle aged between 18 and 35 years of age and body mass index from 18 to 25 
kg / m². The TMD group was formed by 20 volunteers diagnosed with myogenic 
TMD, with or without disc displacement tested by the "Research Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Dysfunction" (RDC / TMD) and control group consisted of 
17 women without TMD. To obtain the electromyographic signal it was used the 
equipment ADS1200 Lynx Electronics Technology Ltd. with eight-channel, 
portable, gain of 1 to 16,000. Board analog / digital converter with 16 bit resolution 
and a preamplifier with a gain of 20 times passive bipolar electrodes attached to 
self-adhesive, disposable, circular shape, made of Ag / AgCl electrode with fixed 
inter distance of 10 mm. It was used a sampling frequency of 2000 Hz for each 
channel and band pass filter 20 to 500 Hz, and the electromyographic signal was 
collected during six seconds in the sternocleidomastoid (SCM), upper trapezium 
and posterior cervical muscles and a bilateral reference electrode was placed on 
the wrist on the process ulnar styloid. Isotonic movements were performed for 
cervical flexion and shoulder elevation and isometric contraction for cervical 
flexion, cervical extension and elevation of the shoulders, and also at rest. The 
variables were analyzed through root mean square (rms) and it was calculated the 
asymmetry index and the co-contraction rate. We used clinical examination to 
determine presence, location and intensity of neck pain. Comparisons of means for 
the variables were observed in the experiment by Student's t test for two 
independent samples and the calculations were performed using the SAS system. 
The presence of neck pain in the TMD group was more frequent than in the control 
group with 75% and 25% respectively. The pain was higher in the TMD group for 
all muscles assessed by palpation with a statistical difference between groups. 
During movement of the cervical spine, the pain was also higher for TMD in all 
movements except the suboccipital extension. There was no statistical difference 
during isometric contraction and rest. Asymmetry index showed values of 8.4% to 
14% in the TMD group and 6.8% to 16.6% for control, there was no statistical 
difference between the groups. For the isotonic movements TMD group had lower 
values of root mean square in the ECM muscle with constant activity of the 
posterior cervical muscles and co-contraction ratio of 0.59 and 0.49 respectively in 
control and TMD (p <0.05). 

 
Key words: Temporomandibular dysfunction, electromyography, cervical muscles, 
pain evaluation. 
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1. INTRODUÇÃO 

A disfunção temporomandibular (DTM) ocasiona entre outros sintomas 

a dor orofacial (Siqueira, 2004).  Caracteriza-se por sinais e sintomas que afetam 

às estruturas da articulação temporomandibular (ATM) e músculos mastigatórios 

(Liu et al., 1999; Sonnesen et al, 2001). Tem em síntese como principais sintomas 

clínicos a desordem muscular, desarranjos intracapsulares dos componentes da 

ATM e mudanças degenerativas da articulação que levam á condição de dor 

orofacial, limitação ou assimetria dos movimentos mandibulares e presença de 

ruídos articulares (Dworkin & Le Resched, 1992). É comum, também, a ocorrência 

de queixa dolorosa na região cervical, o que leva à sobreposição de sinais e 

sintomas entre a ATM e a coluna cervical (Wijer et al. 1996(a)). Os movimentos 

mandibulares se relacionam com os movimentos cervicais e estes, através das 

sinergias posturais compensatórias, também se relacionam com o restante do 

corpo (Riez e Bérzim, 2007 (b)). Esta relação existe pelas proximidades 

anatômicas e neurofisiológicas (Olivo, et al, 2006(b); Wijer et al., 1996(a)). 

O crânio está conectado à coluna cervical através da articulação atlanto-

occiptal e à mandíbula através da ATM, todas estas estrutura estão 

interconectadas por sistemas capsulo ligamentares, muscular, vascular, linfático e 

nervoso (Olivo et al., 2006b). A coluna cervical suporta a esfera cefálica e deve 

garantir uma boa coordenação entre os dois para priorizar a horizontalizarão do 

olhar e o equilíbrio (ouvido interno) (Busquet, 2000). A estabilidade e manutenção 

do equilíbrio são alcançadas pela resistência oferecida pelo peso anterior da 

cabeça e pelos músculos cervicais posteriores (trapézio, esplênios, semi-espinhais 

e multifidos) (Rocabado, 1983). 

Através desta relação anatômica pode-se explicar parte da associação 

existente entre a DTM e a região cervical onde mudanças na postura de cabeça 

podem produzir mudanças oclusais através da alteração da posição dos dentes 

maxilares em relação aos mandibulares. Esta sugestão foi descrita por Makofsky 

(1989) na teoria do deslizamento craniano.  A postura cervical e craniocervical 

estão relacionadas com a posição mandibular estabelecendo uma associação 
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entre os sistemas cervical e estomatognático (Olivo et al., 2006a; Olivo et al., 

2006b; Visscher et al., 2000; Kohno et al., 2001).  Há, também, presença de 

atividade eletromiográfica em músculos cervicais durante movimentos 

mandibulares (So et al., 2004; Ciuffolo et al. 2005; Ries & Bérzin, 2007(a)) e 

aumento tônico de músculos cervicais após injeção de glutamato ou solução 

salina isotônica em masseter (Svensson et al. 2004). 

A relação também pode ser estabelecida em função de suas conexões 

nervosas. O plexo cervical é composto dos ramos ventral e dorsal de C1 a C4 e se 

comunicam com os nervos cranianos, acessório e hipoglosso (Gray, H; 1988). O 

sinergismo entre a cervical e a cabeça e a dor referida é explicado pela maioria 

dos autores através da teoria de convergência nociceptiva, onde há uma 

convergência de aferências cervicais sobre o circuito sensorial trigeminal (Wijer et 

al., 1996a; Brwone, et al., 1998; Piovesan et al., 2001; Svensson et al., 2004; 

Catanzariti et al., 2005; Kraus, 2007; Latouche et al., 2009). Qualquer processo 

doloroso envolvendo o sistema musculoesquelético craniocervical e compressão 

mecânica de elementos neurovasculares da coluna cervical superior pode ser 

referida na região craniofacial pelo processo de convergência central (Browne et 

al., 1988).  

Fica claro que há uma forte relação entre os dois sistemas e que se pode 

considerar o sistema temporomandibular e coluna cervical como uma única 

entidade funcional (Laat, 1998). Mas ainda é necessário entender como a 

alteração de um sistema pode interferir no outro, analisando suas relações 

clínicas, anatômicas e neurofisiológicas. 

A eletromiografia de superfície (EMGs) é utilizada para avaliar alterações no 

padrão de atividade muscular dos dois sistemas para melhor compreensão do 

envolvimento destes grupos musculares nas disfunções. Pesquisadores avaliam 

simetria, co-ativação muscular, presença de atividade no repouso, alterações 

eletromiográficas na presença de dor, influências do contato oclusal, respostas 

musculares a diversos tipos de tratamento (Fernández-de-las-Peñas et al., 2008; 

Ries et al., 2007(b); Falla et al., 2007; Svenson et al., 2004; Pallegama et al., 
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2004; So et al., 2004). Muitos desses estudos avaliaram os músculos cervicais 

durante a atividade mastigatória para estabelecer uma relação entre os dois 

sistemas, mas pouco se avaliou sobre a atuação dos músculos cervicais durante 

os movimentos da coluna cervical para determinar o grau de comprometimento 

destes músculos em indivíduos com dor na musculatura mastigatória. A dor, 

presente na disfunção temporomandibular gera estratégias compensatórias para 

se manter a estabilidade das regiões cervical e mandibular durante o movimento 

(Ries e Bérzin, 2007 (b)).  

Frente ao exposto, o objetivo do presente estudo foi comparar o padrão de 

atividade eletromiográfica e a presença e intensidade da dor dos músculos 

cervicais de mulheres com e sem DTM, durante movimentos cervicais. Isto 

permitirá a melhor compreensão da prevalência de cervicalgia e das intervenções 

terapêuticas direcionando os esforços para resolução das queixas dolorosas. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

A revisão da literatura abordará dois temas pertinentes a este trabalho. O 

primeiro tema está relacionado ao assunto principal que envolve a DTM e a EMG. A EMG 

é a ferramenta mais importante desta pesquisa e utilizada para compreensão do padrão 

de atividade muscular. O segundo tema explora a relação da DTM com a coluna cervical. 

Esta conexão envolve considerações clínicas, anatômicas e neurofisiológicas.  

 

2.1. DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E ESTUDOS 

ELETROMIOGRÁFICOS DOS MÚSCULOS MASTIGATÓRIOS 

A DTM caracteriza-se por sinais e sintomas que afetam às estruturas da ATM 

e músculos mastigatórios (Liu et al., 1999; Sonnesen et al, 2001). Tem em síntese como 

principais sintomas clínicos a desordem muscular, desarranjos intracapsulares dos 

componentes da ATM e mudanças degenerativas da articulação que levam á condição de 

dor orofacial, limitação ou assimetria dos movimentos mandibulares e presença de ruídos 

articulares (Dworkin & Le Resche, 1992). Baseado nestes sinais e sintomas foi proposto 

um sistema de diagnóstico que permite diagnósticos múltiplos divididos em três grupos: 

musculares; deslocamento de disco e artralgia, artrite, artrose (Dworkin & Le Resche, 

1992). A DTM apresenta etiologia multifatorial relacionada a um desequilíbrio entre 

oclusão, fatores anatômicos, psicológicos e neuromusculares, que promovem disfunção 

estrutural de cabeça e pescoço (Ritzel et al, 2007). Segundo Okson, 2000 as desordens 

temporomandibulares, têm sido identificadas como a principal causa de dores não 

referente a dentes, na região orofacial, e são classificadas como desordens músculo-

esqueléticas.  

Estudos recentes avaliam a prevalência de sinais e sintomas próprios a DTM 

como parafunções orais, ruídos e dor e os associados a esta como as cefaléias e 

insônias. Em um estudo de 2009, Figueiredo et al., analisaram a prevalência de sinais e 

sintomas de portadores de DTM e encontraram ruídos, dor articular e cefaléia como sinal 

e sintomas mais freqüentes. Além disso, encontraram associação positiva entre a dor 

muscular e limitação de abertura de boca e o desvio mandibular e associação significativa 

entre dificuldade de mastigar alimentos duros e o desvio mandibular. 
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Michelotti et al. (2010) avaliaram 557 pacientes com DTM para investigar a 

associação entre parafunções orais e os diferentes subgrupos da disfunção. Os 

resultados indicaram o apertamento diurno como um significativo fator de risco para dor 

miofascial e deslocamento de disco e o sexo feminino como fator de risco para dor 

miofascial; o roer unhas não foi associado a nenhum subgrupo, o fator de risco para o 

deslocamento de disco diminuiu com a idade e não foi encontrada relação entre sexo e 

idade com a artralgia/artrite/artrose. 

A prevalência de cefaléias primária foi avaliada por Franco et al. (2010) em 

158 adultos com DTM e 68 sem DTM. Os resultados indicaram alta prevalência de 

cefaléia em DTM (85,5%) com maior percentual do tipo migrânea (enxaqueca) com 55.3% 

seguida do tipo tensional com 30,2%. A dor de cabeça não estava associada ao tempo de 

instalação da disfunção e a freqüência da enxaqueca foi positivamente associada com a 

severidade da DTM. 

Já Smith et al. (2009) caracterizaram desordens do sono em DTM avaliando 

possíveis associações entre desordens do sono e sensibilidade dolorosa. Foram 53 

pacientes com DTM miofascial, onde 17% apresentaram bruxismo noturno ativo e 46% 

foram diagnosticados com dois ou mais desordens do sono, sendo a insônia e apnéia do 

sono as mais freqüentes com 36% e 28,4% respectivamente. A insônia primária estava 

associada com redução do limiar de dor à pressão no masseter e antebraço, onde os 

autores salientam que esta relação de hiperalgesia em um sítio não orofacial sugere que 

a insônia primária esteja relacionada com sensibilidade central e possa ter um papel 

etiológico nas desordens dolorosas idiopáticas. A associação entre atividade muscular 

mastigatória rítmica durante o sono (bruxismo noturno) e dor miofascial foi testada por 

Rossetti et al. (2008) e encontraram associação significativa entre o bruxismo noturno e a 

dor miofascial, mas que apesar desta associação o fator de risco do bruxismo noturno 

para dor é baixo. Eles identificaram que 58% dos pacientes tinham queixa de apertamento 

diurno e que este também teve associação com a dor miofascial e que provavelmente o 

risco para dor miofascial nestes casos é maior. 

A dor crônica em geral, incluindo na DTM, pode ser resultado de uma 

disfunção do sistema regulatório de dor endógena ou de uma hipersensibilidade 

generalizada à dor aguda, sugestivo de processos de sensibilização central (Mohn et al., 
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2008). Castrillon et al. (2010) pesquisaram concentração de glutamato no músculo 

masseter e no plasma sangüíneo e encontraram diferença significativa somente na 

concentração intersticial dos pacientes com DTM miofascial sugerindo que o glutamato 

periférico pode estar envolvido na patofisiologia da dor miofascial da DTM. Mohn et al. 

(2008) testaram a sensibilidade dolorosa em diferentes pontos anatômicos de pacientes 

com DTM e controle durante linha de base e após sobrecarga mecânica padronizada 

(contração isométrica de músculos orofaciais) e também avaliaram os efeitos 

modulatórios de dor através de respostas cardiovasculares. Encontraram aumento 

generalizado da sensibilidade dolorosa em DTM após contração isométrica dos músculos 

orofaciais, sugestivo de processo de sensibilização central, além disso, houve forte 

associação entre respostas cardiovasculares e sensibilidade dolorosa em DTM. Vias 

nociceptivas trigeminais (região perioral V2/V3) foram avaliadas em pacientes com DTM e 

dor unilateral por Romaniello et al. (2003) através de um estimulador a laser de CO2 que 

fornece uma ativação predominantemente do sistema nociceptivo. Os potenciais 

evocados do laser foram de menor amplitude em DTM comparados ao controle e o lado 

doloroso dos pacientes teve amplitude ainda mais reduzida após estimulação. A EMG do 

músculo masseter revelou assimetria entre os lados antes da estimulação com valores 

menores no lado da dor. Os pacientes com DTM percebem com menos intensidade a 

estimulação a laser no lado da dor, que indica, segundo os autores, que dor craniofacial 

crônica pode estar associada com a disfunção do sistema nociceptivo trigeminal. 

Fatores emocionais também têm um importante papel na dor miofascial das 

DTMs. Schmidt e Carlson (2009) investigaram as diferenças na variabilidade da 

freqüência cardíaca entre pacientes com dor nos músculos mastigatórios e grupo controle 

durante condições estressantes e durante um período de recuperação pós-stress. O 

grupo de pacientes demonstrou maior ativação psicológica durante o período de teste e 

significativamente maior ativação durante o período de recuperação comparado com 

controle. Vedolin et al. (2009) avaliaram a influência do stress e ansiedade no limiar de 

dor à pressão e no relato subjetivo da dor em quatro diferentes ocasiões no ano letivo. 

Foram detectadas diferenças no limiar de dor entre os diferentes tempos e locais; autos 

níveis de ansiedade e baixos limiares de dor foram detectados no tempo de exame 

acadêmico; não houve diferença entre os grupos para ansiedade e stress e o grupo de 

dor mostrou aumento significativo da escala visual analógica no período de exame 
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acadêmico. Concluíram que agentes estressores externos como exames acadêmicos tem 

um impacto potencial na tensão dos músculos mastigatórios independente da presença 

prévia de condições como a dor miofascial dos músculos mastigatórios. 

A EMG é utilizada para avaliar alterações no padrão de atividade muscular para 

melhor compreensão do envolvimento de grupos musculares nas disfunções. 

Pesquisadores avaliam simetria, co-ativação muscular, presença de atividade no repouso, 

alterações eletromiográficas na presença de dor, influências do contato oclusal, respostas 

musculares a diversos tipos de tratamento (Fernández-de-las-Peñas et al., 2008; Ries et 

al., 2007(c); Falla et al., 2007; Svenson et al., 2004; Pallegama et al., 2004; So et al., 

2004).  A dor, presente na DTM gera estratégias compensatórias para se manter a 

estabilidade das regiões cervical e mandibular durante o movimento (Ries e Bérzin, 2007 

(c)).  

Bérzin (2004), escreveu uma revisão sobre o uso da EMG no diagnóstico de 

síndromes dolorosas cranio-cervicais, destacando a importância em diferenciar músculos 

hiper ou hipoativos através da EMG dos músculos mastigatórios e cervicais no tratamento 

das DTMs. Em sua revisão levanta dados importantes como a presença de atividade 

eletromiográfica no repouso em 57% dos casos estudados (em músculos isolados ou 

combinados), sendo o músculo temporal o que mais apresentou atividade de repouso, 

com 70% no temporal direito (TD) e 56% no temporal esquerdo (TE), seguido dos 

músculos suprahióideos. Durante a mastigação descreve o masseter como o músculo 

com maiores potenciais de ação por ser um músculo de força devido à morfologia de suas 

fibras e o temporal com sinal elétrico mais baixo por ser um posicionador e não um 

músculo de força. Encontra nas DTMs esta relação invertida e/ou com atividade durante o 

abaixamento mandibular causando sobrecarga e dor. 

A atividade EMG do temporal anterior (TA) e masseter (MA) foram avaliados por 

Ferrario et al. (1993) durante repouso, contato em oclusão cêntrica e mordida. Os 

potenciais médios foram similares entre homens e mulheres com exceção para a mordida 

onde os homens obtiveram maiores valores eletromiográficos; os músculos apresentaram 

maior assimetria em atividades eletromiográficas mais baixas (repouso e oclusão cêntrica) 

com o TA mais assimétrico que o MA. Liu et al., 1996 encontraram atividade EMG de 

repouso em TA e menor atividade durante contração voluntária máxima (CVM) em 
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masseteres e temporais; freqüência mediana igual entre DTM e controle; maior índice de 

assimetria no grupo DTM; associação negativa entre dor e sinal EMG na CVM em 70% de 

força de mordida e associação positiva entre repouso e 70% da CVM. Concluíram que os 

elevadores de mandíbula podem apresentar hipertonicidade e uma eficiência funcional 

reduzida e que a severidade da dor não reflete na atividade EMG, mas que movimentos 

mandibulares alterados podem aumentar a atividade tônica e diminuir o esforço funcional. 

Ferrario e Sforza (1996) estudaram a coordenação entre MA e TA durante mastigação e 

encontraram diferença entre os sexos na freqüência de mastigação, sendo maior nos 

homens; a interação sexo e lado e diferenças entre os lados não foram significativos.  

Silva et al. (2006) analisaram o músculo masseter em DTM em indivíduos com 

dentição completa (grupo I) e com ausência dos dentes posteriores (grupo II) durante 

repouso antes e após exercícios, intercuspidação máxima, lateralidade direita e esquerda, 

oclusão cêntrica forçada, protrusão, mordida molar bilateral e mastigação. Encontraram 

diferenças significativas entre os grupos com menor atividade muscular no grupo II e que 

indivíduos com DTM, com ou sem dentes, apresentam atividade muscular de repouso. 

Kawai et al. (2008) avaliaram os efeitos da sobrecarga mecânica (abertura da boca por 3 

horas/ dia por 5 dias), na indução de uma DTM com osteoartrose em ratos. Após a 

aplicação da sobrecarga foi observado lesões semelhantes ao da osteoartrose e no sinal 

EMG no período ativo o sinal aumentou em MA diminuiu em digástrico e após três 

semanas houve melhora tanto da lesão da cartilagem quanto do sinal EMG. 

Em um estudo recente Ardizone et al. (2010) compararam a atividade 

eletomiográfica de masseter e temporal de pacientes com diferentes graus de severidade 

de DTM e indivíduos sem DTM com o índice de disfunção clínica de Helkimo. 

Encontraram diferenças significativas entre os diferentes graus de severidade e entre os 

grupos, sendo as diferenças mais significativas durante CVM e mastigação. Houve 

diferença estatisticamente significativa entre o grupo controle e a DTM severa e a 

eletromiografia foi eficiente em classificar 80% dos casos em acordo com o critério 

estabelecido pelo teste de Helkimo. 

Alguns estudos avaliaram o efeito da postura corporal na atividade 

eletromiografica de músculos mastigatórios. Palazzi et al. (1996) estudaram o efeito da 

posição corporal na atividade do masseter e ECM contralateral ao lado de dormir em 
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pacientes com DTM durante o repouso, deglutição de saliva e CVM nas posições em pé, 

sentado, supino e decúbito lateral.  Encontraram atividade EMG significativamente 

elevada em esternocleidomastóideo (ECM) em decúbito lateral e supino e no MA durante 

CVM em pé e sentado. Sugeriram que a presença de hábitos parafuncionais e posição 

corporal podem estar intimamente relacionados com a sintomatologia clinica destes 

músculos ao acordar e durante as primeira horas em pacientes com DTM. O efeito da 

posição corporal também foi avaliada por Ormeno et al. (1999) nas mesmas condições do 

estudo anterior, mas sobre TA e suprahióideos.  Mudanças insignificantes na atividade 

EMG foram observadas nas diferentes posturas corporais e entre os grupos DTM e 

controle, onde concluíram que para estes dois músculos a mudança de posição corporal 

não é relevante para iniciar ou perpetuar disfunção craniomandibular.  

A oclusão também parece influenciar a atividade EMG onde indivíduos classe II de 

Angle tendem a apresentar maior ocorrência de protrusão de cabeça com alteração do 

padrão de atividade muscular de temporal e masseter (Gadotti, et al., 2005). Já a oclusão 

classe I de Angle completa ou parcial não influenciou o sinal EMG, na pesquisa de 

Ferrario et al. (2006), mas houve maior homogeneidade intra grupo nos voluntários classe 

I completa que no parcial. Em uma revisão bibliográfica Trovato et al. (2009) avaliaram a 

relação da oclusão e DTM em estudos eletromiográficos e confirmam que características 

oclusais podem afetar a coleta do sinal elétrico dos músculos mastigatórios. Os músculos 

trapézio superior e ECM também são afetados pelo contato oclusal como descrito por So 

et al. (2004). Após tirar os contatos de molares não houve interferência no sinal EMG, já a 

retirada do contado dos molares e pré-molares apresentou diferença significativa na 

atividade muscular cervical, o que, segundo os autores pode gerar dor muscular cervical. 

A simetria dos músculos mastigatórios também foi objeto de interesse de 

diferentes pesquisadores. Rodrigues-Bigaton et al. (2010) avaliaram a simetria de 

músculos mastigatórios em indivíduos com DTM e assintomáticos e não encontraram 

diferença entre os grupos no repouso mandibular e na isometria. Ries et al. (2008 (c)) 

analisaram o índice de simetria em DTM e controle, com as voluntárias em pé, para os 

músculos MA, TA e ECM e encontraram diferença significativa para os músculos MA e 

ECM onde a assimetria de MA foi maior durante o repouso que em máxima 

intercuspidação e o inverso para o ECM. Alajbeg et al. (2003) avaliaram o índice de 

assimetria durante 100, 50 e 25% da contração voluntária máxima de TA e MA e 
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encontraram assimetria tanto no grupo controle quanto em DTM, mas a assimetria de TA 

em 100% e 50% foi significativamente maior em DTM.  Ferrario et al. em 2007 avaliaram 

a simetria dos músculos mastigatórios em pacientes com DTM, dor cervical e controles, 

durante CVM, para acessar diferenças EMG entre estes grupos. Os pacientes com DTM 

tiveram potenciais musculares significativamente mais assimétricos que pacientes com 

dor cervical e controle, com índices médios de 78%, 87% e 92% respectivamente e coloca 

que a análise EMG durante isometria permite diferenciar entre pacientes com DTM e 

cervicalgia. Pacientes com baixa atividade muscular e diminuição de simetria entre os 

lados durante a CVM tem maior probabilidade de DTM e pacientes com alta atividade 

muscular e maior simetria tem maior probabilidade de cervicalgia.  Tartaglia et al. (2008) 

estudaram a atividade EMG entre os diferentes diagnósticos do RDC/TMD (miogênica, 

artrogênica e psicogênica) e encontraram maior simetria nos músculos temporais em 

sujeitos normais (86.7%) e em pacientes com DTM miogênica (84.9%) comparados com 

DTM artrogênica (82.7%) e psicogênica (80.5%). Nenhuma diferença foi encontrada na 

simetria do músculo masseter. Concluíram que a EMG de superfície dos músculos 

mastigatórios permite uma discriminação entre diferentes subgrupos do RDC/TMD e que 

pode auxiliar na avaliação clinica convencional. 

 

2.2. DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E A COLUNA CERVICAL 

A coluna cervical está relacionada na classificação da International Headache 

Society como causa de dor orofacial, por projetarem dor para a fronte, região da órbita, 

têmporas, vértice ou as orelhas, além de dor no pescoço ou no occipital (Simons, 2005). A 

dor em região cervical pode ser observada nos pacientes com DTM, o que leva à 

sobreposição de sinais e sintomas entre a disfunção da ATM e da coluna cervical (Clark 

et al., 1987; Wijer et al., 1996a; Wijer et al., 1996b; Pallegama et al., 2004;). Estudos 

demonstram uma maior ocorrência de dor cervical em voluntários com DTM comparados 

com grupo sem sinais e sintomas da DTM e a coexistência de sinais de DTM com 

limitações de mobilidade cervical alta e tender points em região cervical (Clark et al., 

1987; De Laat et al., 1998; Ciancaglini et al., 1999; Ries & Bérzin, 2007). Os distúrbios 

musculares e de outros tecidos moles são a fonte de dor mais comum na população em 
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geral, sendo a dor miofascial devida a pontos-gatilhos (Pgs), a causa mais prevalente dos 

sintomas dolorosos (Simons, 2005). 

Segundo Simons et al. (2005) tender point é um ponto de dor á palpação que 

pode estar em estado latente ou ativo. No estado latente é clinicamente silencioso em 

relação à dor espontânea, doloroso somente a palpação. Quando ativo é mais conhecido 

como trigger point e causa dor espontânea local e a distância (dor referida), além de 

provocar uma limitação ao estiramento do músculo. Pontos gatilhos miofasciais podem 

acompanhar condições articulares crônicas persistentes ou intermitentes por um processo 

inflamatório agudo ou por levarem a imobilização, dor ou espasmo muscular reflexo, 

necessitando distinguir entre a dor articular verdadeira ou a dor miofascial devido somente 

a presença dos pontos gatilhos (Simons et al., 2005). Músculos que recebem inervação 

sensorial de raízes nervosas de C1 – C3 como trapézio, esternocleidomastóideo, esplênio 

da cabeça e pescoço, semi-espinhais da cabeça e pescoço, suboccipitais, podem levar a 

dor de cabeça, face e articulação temporomandibular (Simons et al., 2005; Olivo et al., 

2005). O mesmo ocorre com os músculos inervados pelo ramo mandibular do nervo 

trigêmeo como o masseter, temporal e pterigóideo lateral e medial (Simons et al., 2005; 

Armijo Olivo et al., 2005). 

Este conhecimento talvez explique porque há mais relatos de dor cervical 

referida em região craniofacial do que o inverso (Browne et al., 1998). Wright, (2000) 

demonstrou que a fonte mais comum de dor referida em região craniofacial foi o músculo 

trapézio. Tratamento de ponto gatilho de trapézio diminui dor em masseter e também a 

atividade eletromiográfica (Armijo Olivo et al., 2006b). Alguns trabalhos clínicos recentes 

demonstram que ao se tratar a coluna cervical através de mobilizações consegue-se um 

alívio da dor orofacial. Latouche et al. (2009) observaram um aumento da abertura da 

boca sem dor e aumento no limiar de dor á pressão nos músculos mastigatórios após 

terapia manual e exercícios direcionados à coluna cervical. Pedroni et al. (2005) relataram 

que através da mobilização para correção da rotação de vértebras cervicais houve uma 

redução imediata da dor e aumento da mobilidade cervical nos voluntários com DTM e 

aponta para uma alteração comum nestes pacientes que é a rotação vertebral, pouco 

mencionada em estudos anteriores. Trabalhos são necessários para se avaliar a eficácia 

de tratamentos oclusais ou de disfunção mastigatória no alívio de dor cervical, mas é 

necessário que reumatologistas e fisiatras investiguem problemas mastigatórios em 
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pacientes com queixa cervical (Catanzariti et al. 2005). Os principais sintomas de 

disfunção mastigatória com dor cervical referida é geralmente dor cervical alta, unilateral, 

com exacerbação da dor após refeições ou com despertar noturno devido bruxismo 

(Catanzariti et al., 2005). 

Fica claro que há uma forte relação entre os dois sistemas e que se pode 

considerar o sistema temporomandibular e coluna cervical como uma única entidade 

funcional (Laat, 1998). Mas ainda é necessário entender como a alteração de um sistema 

pode interferir no outro, analisando suas relações clínicas, anatômicas e neurofisiológicas. 

Bevilaqua-Grossi et al.(2007) avaliaram voluntárias que apresentaram sinais 

clínicos de DTM e de disfunção da coluna cervical (DCC) e verificaram que quanto maior 

a severidade de DTM maior os sinais e sintomas de DCC, porém sinais e sintomas de 

DTM não são mais freqüentes com aumento da severidade da DCC. Com um estudo 

epidemiológico, Ciancaglini et al.(1999) avaliaram sinais e sintomas de DTM e dor cervical 

na população em geral e também observaram aumento do risco de dor cervical com o 

aumento da severidade de DTM e encontraram uma associação significativa entre 

sensação de tensão na região mandibular e dor facial com a cervicalgia. Assim, a 

associação é mais bem definida como uma desordem orofacial com presença de dor 

cervical, onde os sinais e sintomas cervicais são fatores perpetuantes da DTM, e não 

fatores predisponentes. (Bevilaqua-Grossi et al., 2007) 

Wijer et al., (1996a, b) avaliaram o sistema estomatognático e cervical em 

voluntários com DCC e voluntários com DTM para tentar diferenciá-los através de exames 

clínicos. Houve alta prevalência de dor durante função e palpação dos músculos cervicais 

em voluntários com DTM miogênica, mas não houve diferença com o grupo de voluntários 

com DCC, indicando que os achados clínicos dos testes ortopédicos cervicais dos dois 

grupos são semelhantes (Wijer et al., 1996b). Em outra publicação, Wijer et al. (1996a) 

encontraram maior prevalência de dor durante exames físicos do sistema 

estomatognático em DTM do que em voluntários com DCC e concluíram que avaliação do 

sistema estomatognático é o melhor discriminador entre DTM e DCC. A simetria muscular 

entre os lados em músculos mastigatório também é um bom discriminante entre DTM e 

indivíduos com comprometimento cervical. Ferrario, et al., 2007 demonstraram que 
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quando há redução da simetria durante contração voluntária máxima há maior 

probabilidade de uma DTM comparados com indivíduos com dor cervical. 

A relação também pode ser observada através da presença de atividade 

eletromiográfica em músculos cervicais durante movimentos mandibulares. Atividade, por 

exemplo, do esternocleidomastóideo durante a contração isométrica dos músculos 

mastigatórios em relação à posição de repouso mandibular e durante a contração 

isométrica com redução da área de contato oclusal (So et al., 2004; Ciuffolo et al., 2005; 

Ries & Bérzin, 2007). Svensson et al. (2004) observaram aumento tônico dos músculos 

cervicais (esternocleidomastóideo e esplênio) após injeção de glutamato ou solução 

salina isotônica em masseter com a cabeça e mandíbula em repouso, já o inverso não foi 

observado. 

2.2.1 Relação anatômica e neurofisiológica 

  O crânio está conectado à coluna cervical através da articulação occipto- atlanto 

e à mandíbula através da ATM, todas estas estrutura estão interconectadas por sistemas 

capsuloligamentares, muscular, vascular, linfático e nervoso (Armijo Olivo et al., 2006b). 

A coluna cervical suporta o crânio e deve garantir uma boa coordenação entre os 

dois para priorizar a horizontalização do olhar e o equilíbrio (ouvido interno) (Busquet, 

2000). A estabilidade e manutenção do equilíbrio são alcançadas pela resistência 

oferecida pelo peso anterior da cabeça e pelos músculos cervicais posteriores (trapézio, 

esplênios, semi-espinhais e multifidos) (Rocabado, 1983). 

Através desta relação anatômica pode-se explicar parte da associação existente 

entre a DTM e a região cervical onde mudanças na postura de cabeça podem produzir 

mudanças oclusais através da alteração da posição dos dentes maxilares em relação aos 

mandibulares. Esta sugestão foi descrita por Makofsky, 1989 na teoria do deslizamento 

craniano. Quando o crânio desliza para frente há a extensão da articulação occitpto—

atlanto e ao mesmo tempo uma anteriorização dos dentes maxilares movendo a posição 

de contato mais posteriormente. A postura cervical e craniocervical estão relacionadas 

com a posição mandibular estabelecendo uma associação entre os sistemas cervical e 

estomatognático (Armijo – Olivo et al., 2006a; Olivo et al., 2006b; Visscher et al., 2000; 

Kohno et al., 2001). Segundo Kohno et al., 2001 durante a abertura da boca a cabeça se 
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move no sentido horário e no fechamento no sentido anti-horário. Visscher et al., 2000 

avaliaram e analisaram o centro cinemático dos traçados de movimento do ponto incisal 

inferior e da cabeça mandibular durante abertura e fechamento mandibular em 5 posições 

diferentes da cabeça: postura militar, protrusão, natural e inclinações laterais. 

Demonstraram que durante a postura militar houve um padrão de abertura do ponto 

incisal movida anteriormente relativo ao normal e durante a protrusão de cabeça um 

padrão de movimento movido posteriormente. Durante a inclinação lateral houve um 

desvio para o lado do movimento. A extensão de cabeça resulta em um deslocamento 

posterior da mandíbula enquanto na flexão há um deslocamento anterior (Posselt, 1952; 

Preiskel, 1965; Biazotto-Gonzalez, 2005; Olivo et al., 2006b).  

A relação causa e efeito entre alterações posturais e DTM permanece controverso. 

Alguns estudos foram capazes de estabelecer uma relação com alteração postural de 

indivíduos com DTM (Farias et al, 2001; Braun, 1991; Nicolakis et al, 2000; Sonnesen et 

al, 2001; Fuentes et al, 1999). Outros obtiveram melhora da anteriorização de cabeça e 

melhora do quadro clínico de pacientes com DTM após sessões de fisioterapia para 

correção postural (Darling et al, 1984, Wrigh et al, 2000). Há autores que não encontraram 

relação com DTM (Duarte, 2006; Munhoz et al, 2005; Perinetti, 2007). Segundo Kendall, 

1995 a postura defeituosa é capaz de provocar condições dolorosas, porém mais 

importante que os desvios posturais são o grau de mobilidade ou flexibilidade que 

constitui o defeito mais importante. 

A alteração da postura da cabeça tem sido relacionada com a dor na região 

cervical, cintura escapular e ATM (Ries e Bérzin, 2007(a)). Uma postura inadequada da 

cabeça, pescoço e ombros com pontos sensitivos foram proporcionalmente mais 

freqüentes de acordo com a severidade da DTM (Pedroni et al, 2003). Duarte, 2006 

correlacionou a postura de anteriorização de cabeça com maior instante máximo do 

músculo temporal direito e concluiu que apesar de alterações posturais não serem mais 

freqüentes no grupo de DTM, quando estas estão presentes influenciam a atividade 

eletromiográfica e que postura anteriorizada da cabeça influência o sinal eletromiográfico 

do temporal anterior nesses indivíduos. Sonnesen et al, 2001 encontrou forte associação 

da inclinação anterior da cabeça com estalido, bloqueio mandibular e assimetria nos 

movimentos mandibulares e do aumento da angulação craniovertical com bloqueio 

mandibular. 
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A anteriorização da cabeça pode resultar na contração e encurtamento dos 

músculos suboccipitais, cervical posterior, trapézio superior e esplênio da cabeça, para 

permitir que os olhos olhem para frente, assim como pode exibir perda da lordose normal 

sobrecarregando o músculo esternocleidomastóideo (ECM) e esplênio do pescoço 

(Simons, 2005). Nesta posição de protrusão os músculos supra-hióideo e infra-hióideo 

encontram-se em posição alongada, criando uma tensão para depressão da mandíbula 

que leva a uma contração reflexa dos músculos elevadores da mandíbula e 

conseqüentemente em um aumento da atividade eletromiográfica destes e aumento da 

pressão intra-articular na ATM (Simons, 2005). Bevilaqua-Grosso et al. (2001) analisaram 

as fichas de avaliação dos indivíduos portadores de DTM, com o intuito de caracterizar os 

pacientes e verificar a contribuição dos atendimentos ao longo do período analisado. 

Quanto à posição da cabeça e dos ombros, 43% apresentavam cabeça protrusa, 57% 

inclinação e/ou rotação da mesma. No que diz respeito à postura do ombro, 43% 

apresentavam ombros protrusos e 57% protrusos e elevados. Pode-se verificar que todos 

os pacientes possuíam alterações posturais de cabeça e ombros.  

Wright et al, 2000 através de treinamento postural conseguiu uma redução nos 

sintomas da DTM em 41.9% dos pacientes e 38,2% de redução das dores cervicais, 

comparados com um grupo controle que recebeu orientações para controle da dor e 

orientações posturais e obtiveram uma redução de 8.1 e 9.3% respectivamente. 

Segundo Bricot (1999), o desequilíbrio tônico postural está relacionado com as 

assimetrias das cadeias musculares, que provocam forças anormais que são geradoras 

de patologias musculares, ligamentares ou articulares. A alteração postural, como a 

anteriorização da cabeça, pode levar a uma tensão das cadeias anterior e posterior, em 

especial no músculo esternocleidomastóideo e também nos grupos musculares supra e 

infra-hióideos e conseqüentemente à tensão dos músculos mastigatórios levando a 

compressão da região retrodiscal e dor (Biazotto-Gonzalez, 2005).  

A boa postura é quando as parte do corpo, músculos e ossos estão alinhados e 

trabalham juntos de forma harmoniosa, protegendo o corpo de lesão. (Simons, 2005). O 

alinhamento corporal padrão, através de um fio de prumo, num plano sagital, segue os 

seguintes pontos anatômicos: ligeiramente ao maléolo lateral, ligeiramente anterior ao 

centro da articulação do joelho, através do trocanter maior do fêmur, através dos corpos 
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das vértebras lombares, aproximadamente pelo meio do tronco, através da articulação do 

ombro, através dos corpos das vértebras cervicais, através do meato acústico externo, 

através do lóbulo da orelha (Kendall, 1995). No plano frontal a linha de gravidade 

ascendente passa anteriormente à sínfise púbica e à sínfise mentoniana (Strini, 2008).  

A relação também pode ser estabelecida em função de suas conexões nervosas. 

O plexo cervical é composto dos ramos ventral e dorsal de C1 a C4 e se comunicam com 

os nervos cranianos, acessório e hipoglosso (Gray,1988). O sinergismo entre a cervical e 

a cabeça e a dor referida é explicado pela maioria dos autores através da teoria de 

convergência nociceptiva, onde há uma convergência de aferencias cervicais sobre o 

circuito sensorial trigeminal (Wijer et al., 1996b; Brwone,et al., 1998; Piovesan et al., 2001; 

Svensson et al., 2003; Catanzariti et al., 2005; Kraus, 2007; Latouche et al., 2009). 

O nervo trigêmeo é um nervo misto por contém fibras aferentes sensoriais e 

eferentes motoras que formam os três ramos do trigêmeo, nervo oftálmico, nervo maxilar 

e nervo mandibular (Gray). Sua porção sensitiva é consideravelmente maior, conduz 

impulsos exteroceptivos (temperatura, dor, pressão e tato) e proprioceptivos (Gray). A 

sensibilidade exteroceptiva origina-se da pele da face e da fronte; da conjuntiva ocular; 

mucosa bucal, nariz e seios paranasais; dentes; 2/3 anteriores da língua e dura-máter 

craniana. A sensibilidade proprioceptiva origina-se dos músculos mastigatórios e na 

articulação temporomandibular (Machado, 1988).  As fibras da raiz motora acompanham o 

nervo mandibular, inervando os músculos mastigatórios (temporal, masseter, 

pterigóideos, milo-hióideo e ventre anterior do digástrico). 

A maioria das aferências cutâneas, intra-oral, profunda (articulações e músculos) e 

tecidos cerebrovasculares têm seus corpos celulares no gânglio trigeminal e se projetam 

centralmente para o complexo de núcleos sensoriais trigeminal do tronco encefálico (Lund 

et al., 2002). Estes núcleos são colunas contínuas que continuam caudalmente sem 

interrupção com a substância gelatinosa da medula e contém os corpos de neurônios de 

segunda ordem. Estes se distinguem em três núcleos (Machado, 1988): do tracto 

mesencefálico, que recebe impulsos proprioceptivos; sensitivo principal e do tracto 

espinhal, que recebe também fibras dos nervos facial, glossofaríngeo e vago. 

Este complexo trigeminal recebe também aferências dos nervos cervicais 

superiores que enviam estímulos aferentes do corno dorsal cervical superior (Lund et al., 
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2002). O núcleo do tracto espinhal é constituído por 3 subnúcleos: oral, interpolar e 

caudal. Este último é uma estrutura laminada semelhante ao corno dorsal da coluna 

espinhal e se funde com o corno dorsal espinhal, diferente das outras estruturas que são 

mais uniformes (Lund et al., 2002). Além disso, o núcleo caudal é o principal local de 

retransmissão de informação nociceptiva trigeminal do tronco encefálico que mostra sua 

importância nos processos nociceptivos. Por ser sua estrutura laminada e os tipos de 

células semelhantes àquelas no corno espinhal dorsal este pode ser referido com o ―corno 

dorsal medular‖ (Lund et al., 2002).  

Em seu trabalho Piovesan et al., 2001 reforçaram a aproximação anatômica e 

funcional entre o núcleo trigeminal e as raízes posteriores da medula espinhal superior 

que levam à convergência das raízes cervicais superiores e posteriores ao núcleo 

trigeminal caudal e núcleo dorsolateral da medula espinhal cervical.  Eles injetaram água 

estéril no nervo occipital e provocaram dor não somente na área inervada pelo occipital, 

mas também sobre as áreas inervadas pelo nervo trigêmeo.  

Qualquer processo doloroso envolvendo o sistema musculoesquelético 

craniocervical e compressão mecânica de elementos neurovasculares da coluna cervical 

superior pode ser referida na região craniofacial pelo processo de convergência central 

(Browne et al., 1988).  

Segundo Kraus, 2007 estas aferências associadas com a cervicalgia chegam 

aos neurônios motores trigeminais que resultam no aumento da atividade muscular dos 

músculos mastigatórios. È citado trabalhos que irritaram experimentalmente tecidos 

inervados pelos nervos espinhais da coluna cervical superior e obtiveram aumento da 

atividade motora dos músculos inervados pelo nervo trigêmeo. Um destes trabalhos é o 

de Komiyama et al., 2005 que induziram dor, através de injeção de substância salina 

hipertônica em trapézio superior, resultando em dor em ampla região incluindo a região 

temporomandibular acompanhada com redução da abertura da boca. È sugerido que o 

mesmo processo de convergência e fenômeno de excitação central visto entre os 

neurônios sensoriais trigeminal e cervical, ocorra para o neurônio motor trigeminal. 

 

 



18 
 

3. PROPOSIÇÃO  

a) Comparar mulheres com e sem DTM em relação à intensidade de dor em 

região cervical durante a palpação dos músculos esternocleidomastóideo, trapézio 

superior, esplênio da cabeça, elevador de escapula. 

b) Compara mulheres com se sem DTM em relação à presença de dor em 

região cervical durante movimentos cervicais de flexão, extensão, inclinação, 

rotação, extensão e flexão suboccipital. 

c) Comparar mulheres com e sem DTM em relação à atividade muscular 

durante repouso e durante a execução de movimentos isotônicos e isometria dos 

músculos trapézio superior, esternocleidomastóideo e cervicais posteriores. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1. VOLUNTÁRIOS 

Foram selecionados 37 voluntários do gênero feminino, com faixa etária entre 

18 e 35 anos de idade e índice de massa corpórea de 18 a 25 kg/m², da cidade de 

Piracicaba e região que aceitaram participar do estudo voluntariamente e que 

preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1).  

As voluntárias foram divididas em grupo de estudo e controle de acordo com 

os sinais e sintomas de disfunção temporomandibular (DTM). O grupo controle constou de 

17 mulheres que não apresentaram sinais e sintomas da DTM de acordo com o 

questionário ―Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disfunction‖ 

(RDC/TMD) descrito por Dworkin e LeReshe em 1992. O grupo de DTM foi formado por 

20 voluntárias que apresentaram diagnóstico de DTM miogênica, com ou sem 

deslocamento de disco, pela avaliação do RDC/TMD e classe oclusal tipo I de Angle pela 

avaliação de um cirugião-dentista. 

Foram excluídas deste estudo voluntárias que estavam sob tratamento 

fisioterapêutico para dor ou correção postural; submetidas a tratamento ortodôntico no 

último ano; com falhas dentárias; tipo de oclusão classe II e III de Angle; com histórico de 

traumas na face, articulação temporomandibular (ATM) ou região cervical; presença de 

doenças sistêmicas (fibromialgia, artrite, osteoartrose); em uso contínuo de analgésicos, 

anti-inflamatórios e antidepressivos; com prática regular de exercícios há mais de três 

meses e com presença de sobrepeso ou obesidade através do IMC. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas sob o protocolo nº 

080/2008 (ANEXO 2). 

 

4.2. INSTRUMENTAÇÃO 

Os testes foram realizados no laboratório de eletromiografia do setor de 

anatomia buco-dental, departamento de morfologia da FOP/UNICAMP. Foram utilizados 

exame de eletromiografia para avaliação da atividade muscular; exame clínico da região 
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cervical, descrito por Vissher (2000) para detectar presença de dor com auxílio da escala 

visual analógica e questionário para avaliar severidade da DTM pelo Índice Anamnésico 

de Fonseca. 

A seguir serão descritos detalhadamente equipamentos e exames utilizados 

na avaliação das voluntárias. Os detalhes dos procedimentos utilizados serão descritos no 

próximo item. 

4.2.1 Eletromiografia de Superfície 

Para obtenção do sinal eletromiográfico foi utilizado o equipamento ADS1200 

da Lynx Tecnologia Eletonica Ltda. de oito canais, portátil, com ganho de 1 a 16000, placa 

conversora Analógica/Digital com 16 bits de resolução e um pré-amplificador com ganho 

de 20 vezes que foi acoplado a eletrodos passivos (Figuras 1 e 2).  Foi utilizada 

freqüência de amostragem de 2000 Hz para cada canal e filtro passa banda de 20 – 500 

Hz. Para minimizar ruídos o eletromiógrafo foi conectado a uma bateria e a um notebook 

sem nenhuma ligação com a rede elétrica. (Figura 3)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1. Eletromiógrafo ADS 1200 Lyns 
Tecnologia Eletrônica Ltda. 

Figura 2. Pré-Amplificador e cabos de 
conexão 
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Figura 3. Bateria e cabo de conexão 

 

Foram utilizados eletrodos bipolar auto-adesivos, descartáveis, passivos, de 

formato circular, feitos de Ag/AgCl com distância inter eletrodo fixa de 10 mm da Hal 

Indústria e Comércio Ltda (Figura 4). O software utilizado para a coleta foi o Lynx 

AqDados 7.02 e para visualização e processamento do sinal o Lynx AqDAnalysis. Os 

valores eletromiográficos foram expressos pelo Root Mean Squeare (RMS).  

 

 

 

4.2.2 Exame Clínico 

O exame clínico foi utilizado para determinar presença, local e intensidade da 

dor cervical seguindo a proposta de Visscher et all, 2000. A avaliação constou de 

movimentos cervicais passivo, ativo, resistido e isométrico durante a flexão, extensão, 

inclinação direita e esquerda, rotação direita e esquerda e extensão/flexão suboccipital 

direita e esquerda. Além disso, foi realizado a palpação muscular dos músculos trapézio 

superior, esternocleidomastóideo, esplênio cervical e elevador de escápula bilateral.  

  

Figura 4. Eletrodo passivo, 
bipolar, autoadesivo, Ag/AgCl, 
distância intereletrodo fixa de 
10mm da Hal Industria e 
Comércio Ltda. 
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4.2.3 Índice Anamnésico de Fonseca 

O índice anamnésico de Fonseca foi desenvolvido para classificar os 

pacientes de acordo com a severidade da DTM e para ser usado como ferramenta de 

triagem simples, rápida e de baixo custo (Da Fonseca, DM, 1994; Campos, JSDB, 2009). 

É um questionário validado e pode ser utilizado como ferramenta diagnóstica das DTM 

em adultos (Lázaro-Valdiviezo,2009). (Anexo) 

A Classificação deste índice clinico depende da somatória das 10 respostas 

que podem somar de 0 a 100 pontos. Cada pergunta pode ser respondida com sim, não 

ou às vezes e os pontos para cada pergunta são de 10, 0 e 5 respectivamente. A 

pontuação classificatória está demonstrada no Quadro 1. 

Quadro 1. Chave classificatória do Ìndice Anamnésico de Fonseca (1992) 

Sem desordem – soma das respostas entre 0 e 15 pontos 

Desordem leve – soma das respostas entre 20 e 40 pontos 

Desordem moderada – soma das respostas entre 45 e 65 pontos 

Desordem severa – soma das respostas entre 70 e 100 pontos 

 

Figura 5. Desenho anatômico 
esquemático para visualização 
dos músculos palpados na 
avaliação clínica: 

  Esternocleidomastóideo 
  Esplênio Cervical 
  Trapézio Superior 

 Elevador de Escápula  
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4.2.4 Questionário “Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disfunction”  

 Os critérios estabelecidos no RDC/TMD foram criados com o objetivo de 

padronizar a classificação da disfunção e estabelecer diagnóstico para fins de pesquisa e 

assim maximizar a confiabilidade e minimizar a variabilidade dos métodos de avaliação 

(Dworkin & Le Resche, 1992) 

O diagnóstico é dividido em dois eixos, 1 condições clínicas de DTM e 2 

incapacidade relacionada a dor e status psicológico. No eixo 1 há possibilidade de 3 

grupos diagnóstico: desordens musculares (dor miofascial e dor miofascial com abertura 

limitada); deslocamentos do disco(com redução, sem redução com ou sem limitação na 

abertura da boca) e artralgia, artrite e artrose. (Dworkin & Le Resche, 1992) 

 

4.3 PROCEDIMENTOS 

As avaliações foram realizadas em três dias não consecutivos, no mesmo 

período, no limite máximo de 10 dias para cada voluntário. A eletromiografia de superfície 

foi repetida em todos os três dias para minimizar a variabilidade da atividade muscular 

(Borini, 2008). No primeiro dia realizou-se a triagem para verificação dos itens de 

exclusão seguido da aplicação do exame do RDC/TMD e entrega do questionário 

RDC/TMD.  No segundo dia foi realizado o exame clínico e a devolução do questionário 

RDC e no terceiro dia aplicou-se o índice anamnésico de Fonseca. A seguir serão 

detalhados os procedimentos para a realização das avaliações. 

 

4.3.1 Coleta do Sinal Eletromiográfico 

O sinal eletromiográfico foi coletado nos músculos esternocleidomastóideo, 

trapézio superior e cervicais posteriores bilaterais. Antes do registro seguiu-se o 

procedimento de limpeza da pele com álcool 70%, a adequada colocação dos eletrodos 

após prova de função muscular e seguindo-se as recomendações da SENIAM (2007) 

para o músculo trapézio e para os demais músculos que não apresentaram 
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especificações pela Seniam foram utilizados como referência artigos científicos que foram 

citados após cada descrição.  

Os eletrodos, no trapézio superior, foram posicionados na meia distância entre 

o processo espinhoso da sétima vértebra cervical e o acrômio (SENIAM, 2007; 

Pallagama, 2004).  No esternocleidomastóideo foram posicionados em 1/3 proximal a 1 

cm abaixo do processo mastóideo (Ries, 2007; So, 2004). Nos Cervicais Posteriores os 

eletrodos foram colocados  2 cms laterais á coluna cervical com o centro do eletrodo na 

altura da quarta vértebra cervical (Sommerich, 2000; Cram, 1998). O eletrodo de 

referência foi colocado no punho sobre o processo estilóide da ulna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As voluntárias foram posicionadas, sentadas confortavelmente com apoio das 

costas, com olhos abertos e braços ao longo do corpo repousando sobre os membros 

inferiores (Sgobbi de Faria e Bérzin, 1998; Rodrigues, 2004). A cadeira utilizada foi 

adaptada para fornecer resistência ao movimento de flexão, extensão cervical e elevação 

dos ombros como descrito por Corrêa, 2007 ( Figura 8). 

 

  

Figura 6. Posicionamento do eletrodo 
bipolar passivo em cervicais 
posteriores lateral a 4ᵃ vértebra cervical 
e trapézio superior a meia distância 
entre a 7ᵃ vértebra cervical e o acrômio 

C4 

C7 

Centro eletrodo 

Figura 7. Posicionamento do 
eletrodo bipolar passivo em ECM 
direito a 1 cm do processo 
mastóideo 
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Figura 8. Resistência à flexão de 

pescoço fornecida pelo apoio da 

cadeira adaptada. 

 

Foram realizados movimentos isotônicos de flexão cervical e elevação dos 

ombros e isométrico de flexão, extensão cervical e elevação de ombros, além do repouso. 

Foram três séries de cada movimento e repouso por um período de seis segundos. Os 

intervalos foram de trinta segundos para isotonia e repouso e um minuto para isometria e 

entre trocas de movimentos para evitar fadiga muscular e permitir recuperação energética 

(Strini,2008; Correa, 2005). 

Antecedendo o momento da coleta as voluntárias foram instruídas sobre o 

movimento que deveriam realizar e nos movimentos isotônicos foi realizado um único 

treinamento para realização do arco completo em seis segundos, orientando a identificar 

o meio do movimento aos 3 segundos e a proximidade do fim do arco aos 5 segundos. No 

momento da coleta o avaliador utilizou comandos verbais para incentivar a contração 

máxima durante as isometrias e movimento contínuo e suave nas isotonias e o tempo foi 

controlado com o próprio programa de coleta (AqDados 7.02) que mostra uma linha de 

tempo correndo e os segundos na base da tela. 
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4.3.2 Exame Clínico 

Realizado no segundo dia com as voluntárias sentadas, avaliador posicionado 

às costas das voluntárias. Realizado primeiro a palpação dos músculos com polegar e 

com pressão calibrada de um kilogramaforça  semelhante ao aplicado na palpação dos 

músculos mastigatórios. O músculo trapézio superior foi dividido em 4 porções sendo 

palpado o centro de cada quarto e anotado a intensidade do maior sítio de dor na linha da 

escala visual analógica (figura). O músculo esternocleidomastóideo foi palpado nas 

regiões mastóidea, clavicular e esternal e anotado a intensidade de cada porção. O 

músculo esplênio foi palpado no triangulo formado à frente pelo esternocleidomastóideo e 

atrás pelo trapézio superior a 2 cms da inserção e o elevador de escápula palpado acima 

do ângulo superior da escápula. 

A seguir foi realizado o movimento passivo na seguinte ordem: flexão, 

extensão, inclinação direita, inclinação esquerda, rotação direita, rotação esquerda, 

rotação direita para realizar a flexão e extensão suboccipital direita e por fim a rotação 

esquerda para a flexão e extensão suboccipital esquerda. A cada movimento foi anotada 

a intensidade da dor na escala visual analógica (EVA) (Figura 9). Da mesma maneira e 

ordem foram realizados os movimentos ativos, resistidos (manualmente pelo avaliador) e 

isométrico (resistido/estático). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Escala Visual Analógica onde 0 significa sem 
dor e 10 o máximo de dor suportável 
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4.3.3 Índice Anamnésico de Fonseca 

Aplicado no terceiro dia a todas as voluntárias.   

 

4.3.4 Aplicação do Research Diagnostic Critéria 

Seguiu-se as recomendações de Dworkin & Le Resche e foi realizado 

treinamento com profissionais experientes e calibrado a pressão digital para palpação de 

um kilo para os músculos mastigatórios extra orais e 0,5 kilo na articulação e palpação 

intra-oral. Aplicou-se o exame a todas as voluntárias. 

 

4.4 ANÁLISES DOS DADOS 

4.4.1 Análise do Sinal Eletromiográfico 

O sinal eletromiográfico dos seis segundos de coleta de cada voluntária e 

cada movimento foi processado através do software Lynx AqDanalysis.  

Foi realizada a média do Root Mean Square (RMS) das três coletas diárias e a 

média dos três dias. Os valores de RMS passam a idéia de intensidade em valor médio e 

correspondem à quantidade de sinal contínua capaz de conter a mesma quantidade de 

energia, calculado pela raiz quadrada da média do sinal expresso em microvolts (Strini, 

2008, Ries, 2006). Estes resultados serviram para análise de repouso, isometria, isotonia, 

simetria e de co-contração muscular na flexão cervical. 

Foram utilizados os valores de RMS absolutos sem normalização porque o 

objetivo do trabalho foi identificar o efeito dos grupos (DTM e Controle) sobre o sinal 

eletromiográfico devendo, portanto ser mantida a variabilidade intersujeito que se tenta 

amenizar através da normalização (Gadotti, et al., 2005). Como se trata de uma pesquisa 

clínica a normalização pode interferir nos resultados como proposto por Vera, et al, 2010; 

Kroll et al,2010 e Lund & Wildemer, 1989. De Luca, 1997, coloca que o processo de 

normalização tem a tendência de suprimir a distinção nos dados que estariam associados 

aos casos patológicos ou anormais, por esta razão optou-se pela não normalização. As 
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interferências externas foram minimizadas através de cuidados quanto à qualidade e 

funcionamento do equipamento e colocação de eletrodos em posições bem definidas. 

A análise de simetria foi realizada pela fórmula proposta por Naeije et al,1989: 

Índice de Assimetria=  EMGdireito – EMG esquerdo    x 100 

    EMG direito + EMG esquerda 

 

Para a razão de co-contração foi utilizada a fórmula descrita em Cheng et al, 

2008: 

RCC=  ∑ EMG antagonista / ∑ EMG total 

 

4.4.2 Exame Clínico 

Para determinar a presença ou não de dor cervical foram analisados os 

valores da escala visual analógica durante a movimentação resistida e isométrica, 

considerando-se o indivíduo com dor cervical quando apresentava dor maior que 13 mm 

em pelo menos um músculo avaliado. Segundo Vissher,2000 o movimento melhor 

diferencia indivíduos com e sem dor em relação a palpação muscular.  

Para realizar a análise estatística foram somados os valores da EVA de cada 

tipo de resistência (passiva, ativa, resistida e isométrica) e dos lados direito e esquerdo 

obtendo-se valores para determinar diferenças de intensidade entre os grupos durante os 

movimentos de flexão, extensão, inclinação, rotação e flexão e extensão suboccipital. 

A palpação foi comparada por sítio de palpação somando-se somente as três 

porções do ECM. 

 

4.4.3. Análise Estatística 

A análise dos dados principiou por um estudo descritivo realizado com o apoio 

de tabelas de contingência e testes de qui-quadrado correlatos no caso de variáveis de 
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natureza nominal e ordinal (Grupo, Classificação de Fonseca). No caso das variáveis 

condicionantes IMC e Idade, de natureza numérica, foram descritas através de 

estatísticas básicas (média, desvio-padrão e limites de confiança da média) as 

características da amostra, mesmo processo de descrição aplicado ao Índice de Fonseca. 

Foram efetuadas comparações de médias para as variáveis de resposta 

observadas no experimento através do teste t de Student para duas amostras 

independentes. O teste t de Student pode ser calculado através de dois métodos: um 

método mais apropriado para dados homocedásticos (―Pooled‖) e um segundo método 

que corrige o teste para o caso da existência de heterocedasticidade (―Satterthwaite‖). 

Diante da necessidade de decidir entre o método mais apropriado foi preliminarmente 

aplicado um teste de F dobrado para homogeneidade de variâncias e de acordo com o 

resultado deste teste foi selecionado um ou outro método de cálculo do teste t. A 

presunção de homocedasticidade se liga intimamente à de normalidade residual, por isso, 

a resolução de problemas de heterocedasticidade também são eficazes para o caso de 

desvios em relação à distribuição normal dos erros. 

Os cálculos foram executados através do sistema SAS (SAS Institute Inc. The 

SAS System, release 9.2. SAS Institute Inc., Cary:NC. 2008). 
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5. RESULTADOS 

5.1. Características Gerais da Amostra 

As 37 voluntárias foram distribuídas em grupo controle e DTM como 

mostrado na tabela 1. 

Tabela 1. Distribuição das Voluntárias nos Grupos 

GRUPO FREQUÊNCIA PERCENTUAL 
Controle 17 45.95 
DTM 20 54.05 

 

Na tabela 2 constam características gerais da amostra com as médias e 

desvio padrão de idade, IMC e o índice anamnésico de Fonseca e a tabela 3 

mostra a distribuição das voluntárias de acordo com a classificação de severidade 

do índice clinico. No grupo de DTM foram 9 voluntárias classificadas como 

desordem severa, 8 com desordem moderada e 3 com desordem leve. Já o grupo 

controle obteve classificação sem desordem e desordem leve. 

Tabela 2. Características Gerais da Amostra 

Compartimento Média Desvio 
padrão 

Limites de confiança da 
média (95%) 

Inferior Superior 
IDADE 27.324 4.441 25.844 28.805 

IMC 21.561 2.626 20.685 22.436 

FONSECA 40.946 28.525 31.435 50.435 
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Tabela 3. Distribuição das Voluntárias de acordo com a severidade de DTM 
pela Classificação de Fonseca. 

FONSECA FREQUÊNCIA PERCENTUAL 
Leve 11 29.73 
Moderado 8 21.62 
Sem Disfunção 9 24.32 
Severo 9 24.32 
 

Pelo questionário RDC/TMD as voluntárias do grupo de estudo foram 

todas classificadas com DTM miogênica com ou sem limitação de abertura e com 

ou sem deslocamento de disco (DD) com redução como demonstrado no Gráfico 

1. 

Gráfico 1. Distribuição das Voluntárias com DTM Miogênica de Acordo com 
as Subclassificações do Questionário RDC/TMD  

 

DD*: Deslocamento de Disco 
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5.2. Avaliação Clínica da Dor Cervical 

De acordo com a proposta de Visscher et al, 2000, 75% das voluntárias 

com DTM foram classificadas com presença de dor cervical contra 25% do grupo 

controle. 

Na palpação muscular o teste t de Student nos dá fortes indícios 

(p<0,01) da existência de diferença entre as médias verdadeiras de dor nos 

grupos estudados no músculo ECM, esplênio e elevador da escápula. Também 

são observados indícios (p<0,05) da existência de diferenças entre as médias 

verdadeiras de dor nos grupos, quando observado o músculo trapézio superior 

(Tabela 4). 

Em todos os músculos a média de dor é significativamente maior no 

grupo DTM. 

Tabela 4. Comparação das médias de dor à palpação avaliado através de 
escala visual analógica. 

Compartimento Grupo Média Desvio 
padrão 

Limites de 
confiança da 
média (95%) 

Teste t 
de 

Student 
(Valor-p) inferior superior 

Trapézio 
superiora 

Controle 6.1882 4.3576 3.9478 8.4287 0.0232 
DTM 9.5950 4.3401 7.5638 11.6262  

ECMa Controle 3.0941 5.5137 0.2592 5.9290 0.0002 

DTM 17.8800 13.9361 11.357 24.4023  

Esplênioa Controle 4.2471 4.3356 2.0179 6.4762 0.0080 
DTM 8.5550 4.8926 6.2652 10.8448  

Elevador da 
escápulaa 

Controle 2.3529 3.5913 0.5064 4.1994 0.0022 
DTM 6.9700 4.7263 4.7580 9.1820  

aTeste t de Student calculado pelo método ―Pooled‖ 
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Na movimentação cervical a dor foi significativamente maior no grupo 

DTM, principalmente nos movimentos de inclinação e rotação (p<0,01) e flexão e 

extensão (p=0,01). A flexão sub-occipital também foi significativa (p<0,05) (tabela 

5). 

Tabela 5. Comparação das médias de dor à movimentação cervical avaliado 
através de escala visual analógica. 

Compartimento Grupo Média Desvio 
padrão 

Limites de 
confiança da 
média (95%) 

Teste t 
de 

Student 
(Valor-p) inferior superior 

Flexãoa Controle 0.6647 1.3665 -0.0379 1.3673 0.0182 
DTM 3.2850 4.3673 1.2411 5.3289  

Extensãoa Controle 0.4471 1.0625 -0.0992 0.9933 0.0151 
DTM 3.1250 4.3886 1.0711 5.1789  

Inclinaçãoa Controle 2.3118 3.6643 0.4277 4.1958 0.0002 
DTM 12.4000 9.7651 7.8298 16.9702  

Rotaçãoa Controle 0.4471 1.1276 -0.1327 1.0268 0.0065 

DTM 3.8600 4.9152 1.5596 6.1604  

Flexão 
Suboccipitala 

Controle 0.2235 0.8474 -0.2122 0.6592 0.0243 

DTM 4.2850 7.3875 0.8275 7.7425  

Extensão 
Suboccipitalᵇ 

Controle 1.2588 4.8871 -1.2539 3.7715 0.0705 

DTM 5.2600 7.5984 1.7039 8.8161  

Dor Totala Controle 5.3529 8.8918 0.7812 9.9247 0.0009 

DTM 32.2150 30.0286 18.1612 46.2688  
aTeste t de Student calculado pelo método ―Satterthwaite‖ 

ᵇTeste t de Student calculado pelo método ―Pooled‖ 

 

5.3 Registros Eletromiográficos 

5.3.1 Repouso 
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O teste t de Student não dá indícios (p>0,05) da existência de diferença 

entre as médias verdadeiras de RMS nos grupos estudados para o repouso 

muscular de todos os músculos cervicais avaliados como observado na tabela 6. 

O valor médio de RMS mais elevado foi 3,8 uv para controle e 3.5 para DTM 

ambos no músculo trapézio. 

Tabela 6. Comparação das médias eletromiográficas de músculos cervicais 
durante o repouso avaliado através do RMS. 

Compartimento Grupo Média Desvio 
padrão 

Limites de confiança 
da média (95%) 

Teste t 
de 

Student 
(Valor-p) 

inferior superior 

Trapézio Superior 
Esquerdoa 

Controle 3.8626 1.2769 3.2061 4.5191 0.4910 
DTM 3.5590 1.3593 2.9228 4.1951  

Trapézio Superior 
Direitoa 

Controle 2.1025 0.8209 1.6804 2.5246 0.3965 
DTM 1.8427 0.9915 1.3786 2.3067  

ECM Esquerdoa Controle 2.1589 0.8642 1.7146 2.6033 0.1964 
DTM 1.8117 0.7399 1.4654 2.1580  

ECM Direitob Controle 2.1353 0.7948 1.7266 2.5439 0.0684 

DTM 1.7297 0.3931 1.5457 1.9137  

Cervicais 
Posteriores Esq.b 

Controle 3.8342 2.5506 2.5228 5.1456 0.1487 

DTM 2.8684 0.7446 2.5199 3.2169  

Cervicais 
Posteriores Dir.ᵇ 

Controle 3.4070 2.1833 2.2845 4.5296 0.2522 

DTM 2.7196 1.1140 2.1982 3.2409  
aTeste t de Student calculado pelo método “Pooled” 

bTeste t de Student calculado pelo método “Satterthwaite” 

 

Para melhor visualização e compreensão da situação de repouso entre 

os grupos foi selecionado um sinal EMG por grupo, representados nas figuras 1 e 

2. 
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Figura 1. Sinal EMG de repouso do grupo controle 

 

Figura 2. Sinal EMG de repouso do grupo DTM 
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5.3.2 Isometria 

Não houve diferença estatisticamente significativa pelo teste t de 
student  (p>0,05) na isometria entre os grupos para todos os músculos (tabela 7). 

Tabela 7. Comparação das médias da atividade eletromiográfica de 
músculos cervicais durante a contração isométrica avaliada através do RMS. 

Compartimento Grupo Média Desvio 
padrão 

Limites de 
confiança da 
média (95%) 

Teste t de 
Student 
(Valor-p) 

inferior superior 
Trapézio Superior 
Esquerdob 

Controle 102.2 62.5675 69.9904 134.3 0.0789 
DTM 70.325 37.9887 52.5461 88.104  

Trapézio Superior 
Direitoa 

Controle 91.081 58.9542 60.7704 121.4 0.5052 
DTM 78.792 52.0803 54.4179 103.2  

ECM Esquerdob Controle 75.449 37.0711 56.3888 94.509 0.3324 
DTM 93.524 71.4912 60.0659 127.0  

ECM Direitob Controle 77.713 30.3804 62.0930 93.333 0.6152 

DTM 85.607 61.1515 56.9878 114.2  

Cervicais 
Posteriores Esq.a 

Controle 29.986 14.0127 22.7816 37.191 0.7491 

DTM 31.600 16.0945 24.0678 39.132  

Cervicais 
Posteriores Dir.a 

Controle 28.788 14.3803 21.3945 36.181 0.4298 

DTM 32.567 14.3062 25.8716 39.262  
aTeste t de Student calculado pelo método ―Pooled‖ 
bTeste t de Student calculado pelo método ―Satterthwaite‖ 

 

5.3.3 Isotonia 

O teste t de Student dá indícios (p<0,05) da existência de diferença 

entre as médias verdadeiras de RMS nos grupos estudados no músculo ECM, 

sendo os valores brutos de RMS mais baixos para o grupo DTM. Não há indícios 

(p>0,05) de diferenças entre as médias verdadeiras de RMS nos grupos, quando 
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observado o músculo trapézio superior, mas se mantém os valores de RMS mais 

baixos para o grupo de DTM (Tabela 8). 

Tabela 8. Comparação das médias da atividade eletromiográfica de 

músculos cervicais durante a contração isotonica avaliada através do RMS. 

Compartimento Grupo Média Desvio 
padrão 

Limites de 
confiança da 
média (95%) 

Teste t de 
Student 
(Valor-p) 

inferior superior 
Trapézio Superior 
Esquerdoa 

Controle 92.9569 60.8035 61.6947 124.2 0.0754 
DTM 63.1057 27.4804 50.2445 75.9670  

Trapézio Superior 
Direitoa 

Controle 84.5850 38.9345 64.5667 104.6 0.1812 
DTM 67.6860 35.7376 50.9603 84.4117  

ECM Esquerdoa Controle 7.5497 7.1055 3.8964 11.2031 0.0349 
DTM 3.5179 1.6623 2.7399 4.2959  

ECM Direitoa Controle 6.4544 5.1202 3.8218 9.0870 0.0320 

DTM 3.4725 1.4517 2.7931 4.1520  
aTeste t de Student calculado pelo método ―Satterthwaite‖ 

 

Para melhor visualização das diferenças entre os grupos foram 

selecionados 1 sinal de cada grupo, que melhor representa as diferenças (Figuras 

3 e 4 ).  O grupo DTM não só tem valores mais baixos para a ação do agonista, 

como também apresenta atividade constante do antagonista (cervicais 

superiores). 
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Figura 3. Sinal EMG coletado na isotonia de ECM (flexão do 
pescoço) do grupo controle 

 

Figura 4. Sinal EMG coletado na isotonia de ECM (flexão de 
pescoço) do grupo DTM 
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5.3.5 Índice de Assimetria 

O índice de assimetria foi calculado para a contração isométrica e 

isotônica. Não houve diferença estatística significativa (p>0,05) entre os grupos 

para os diferentes músculos e tipos de contração (Tabelas 9 e 10). Os valores 

médios mais altos de assimetria foram para o trapézio superior durante a isometria 

e isotonia em ambos os grupos. 

Tabela 9. Comparação da atividade eletromiográfica durante a contração 
isométrica avaliada através do índice de assimetria. 

Compartimento Grupo Média Desvio 
padrão 

Limites de 
confiança da 
média (95%) 

Teste t 
de 

Student 
(Valor-p) inferior superior 

Trapézio 
Superiora 

Controle 16.6382 11.3735 10.7905 22.4860 0.4812 
DTM 14.1310 10.0498 9.4276 18.8344  

ECMa Controle 8.3647 5.5939 5.4886 11.2408 0.8859 

DTM 8.6685 6.9613 11.9265 6.9613  

Cervicais 
Posterioresa 

Controle 6.8906 7.3661 3.1033 10.6779 0.1280 

DTM 10.9475 8.3029 7.0616 14.8334  
aTeste t de Student calculado pelo método ―Pooled” 

 

Tabela 10. Comparação da atividade eletromiográfica durante a contração 
isotônica avaliada através do índice de assimetria. 

Compartimento Grupo Média Desvio 
padrão 

Limites de 
confiança da 
média (95%) 

Teste t de 
Student 
(Valor-p) 

inferior superior 
Trapézio 
Superiora 

Controle 16.1224 12.6188 9.6344 22.6103 0.3802 
DTM 12.6910 10.8713 7.6031 17.7789  

ECMa Controle 14.0153 12.2505 7.7166 20.3139 0.1697 

DTM 8.8795 10.0385 4.1813 13.5777  
aTeste t de Student calculado pelo método ―Pooled‖ 
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5.3.6 Razão de Co-contração 

A ação do antagonista (cervicais posteriores) variou de 54% a 65% de 

toda a atividade muscular no grupo de DTM e de 40 a 58% no grupo controle e 

esta diferença entre os grupos foi estatisticamente significativa pelo teste t de 

student (p=0,05) (tabela 11). 

Tabela 11. Comparação da atividade eletromiográfica durante a contração 
isotônica de esternocleidomastóideo (flexão de pescoço) avaliada através da 
razão de co-contração. 

Compartimento Grupo Média Desvio 
padrão 

Limites de 
confiança da 
média (95%) 

Teste t 
de 

Student 
(Valor-p) inferior superior 

Cervicais 
Posteriores/CP+
ECM 

Controle 0.4973 0.1801 0.4048 0.5899 0.0518 
DTM 0.5965 0.1172 0.5416 0.6514  

aTeste t de Student calculado pelo método ―Pooled‖ 

 

No gráfico 2 é possível perceber a diferença no padrão de ativação 

muscular pelas médias de RMS do cervicais posteriores (antagonistas) e ECM 

(agonistas) dos dois grupos avaliados. 

Gráfico 2. Médias de RMS de ECM e Cervicais Posteriores em isotonia ECM 
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6. DISCUSSÃO 

Esta pesquisa foi realizada para confirmar a maior prevalência de dor 

cervical nos pacientes com DTM e para avaliar possíveis alterações na atividade 

muscular cervical durante movimentos cervicais à exemplo do que ocorre nos 

músculos mastigatórios. As alterações musculares dos músculos mastigatórios 

nas DTMs são bastante estudadas e conhecidas, mas poucos estudos avaliaram o 

comportamento de músculos cervicais durante os movimentos cervicais em 

pacientes com DTM.  

6.1  Avaliação Clínica dos Músculos Cervicais 

Este trabalho confirma o que alguns autores relatam em suas pesquisas 

sobre a alta prevalência de dor cervical em pacientes com disfunção 

temporomandibular, que varia de 20 a 71% (Leeuw,R,2010; Ries e Bérzin, 2007; 

Ciancaglini et al., 1999; Laat et al., 1998). Apesar desta variação no percentual de 

dor cervical em DTM, que pode variar de acordo com o método de avaliação, 

idade dos voluntários e severidade da DTM, em todos os trabalhos a prevalência 

foi sempre maior que o grupo controle. Há uma tentativa de se estabelecer 

relações entre os sistemas estomatognático e cervical e as influências que um 

exerce sobre o outro (Bevilaqua-Grossi et al., 2007; Ferrario et al., 2007; Kumar et 

al.,2007; Wijer et al., 1996 a e b). A questão é se a disfunção ou dor da região 

cervical é um fator de risco para as DTMs (fatores predisponentes) ou se 

acentuam os sintomas e a evolução como fator perpetuante. Neste sentido muitos 

autores avaliaram a atividade de músculos cervicais, principalmente o ECM e 

Trapézio Superior durante função mastigatória; a influência de tratamentos 

oclusais nos músculos cervicais e tratamento da coluna cervical sobre os 

músculos mastigatórios (Rodriguez et al.,2011; Monaco et al., 2010; Tecco et 

al.,2010; Latouche et al.,2009; Tartaglia et al.,2008; Tecco et al.,2008; Ceneviz et 

al.,2006; Ciuffolo et al.,2005; Pedroni et al., 2005; So et al.,2004; Fink et al., 2003; 

Leiva et al.,2003; Miralles et al.,2002; Zafar et al.,2000; Miralles et al.,1998; Omae 
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et al.,1989). Fica entendido que há influência da posição mandibular, oclusão e 

dor nos músculos mastigatórios sobre ECM e trapézio superior. Quando pacientes 

com DTM e/ou disfunção da coluna cervical foram avaliados clinicamente para as 

duas disfunções encontrou-se maior prevalência de dor cervical em DTM, mas não 

maior prevalência de DTM em dor cervical e testes cervicais não conseguiram 

diferenciar os pacientes, mas os testes mastigatórios sim (Wijer et al.,1996 a e b). 

Estes achados nos trazem indícios de que a dor cervical é um fator perpetuante 

nas DTMs (Bevilaqua-Grossi et al., 2007). 

Diferenças significativas na intensidade da dor, através da EVA, à 

palpação e ao movimento da coluna cervical entre o grupo DTM e Controle 

reforçam a presença de maior dor cervical nas DTMs. Bevilaqua-Grossi et al., 

2007 encontraram dor a movimentação maior nas DTMs moderadas e severas, 

sendo no total maior dor à inclinação cervical e também encontrou dor a palpação 

de ECM e Trapézio Superior que da mesma maneira foram maiores conforme a 

gravidade da DTM. Neste estudo a dor à palpação apresentou maiores diferenças 

entre os grupos para o músculo ECM seguido do Esplênio da Cabeça que são 

músculos envolvidos na flexão e extensão cervical respectivamente, bem como na 

inclinação com rotação da cabeça, sendo estes músculos, do mesmo lado, 

antagonistas e agonista em lados opostos. Na movimentação da coluna cervical a 

inclinação foi que apresentou o maior valor na EVA e maior diferença entre os 

grupos seguido da rotação. 

Os dois sistemas estão intimamente ligados e, portanto precisam ser 

avaliados durante os tratamentos tanto das DTMs como das disfunções cervicais.  

6.2 Eletromiografia em Situação de Repouso 

Durante o repouso mandibular ou cervical os músculos não devem 

apresentar potenciais de ação, exceto por pequenos ruídos dos eletrodos e 

circuitos elétricos (Bérzin, 2004). A hiperatividade pode ocorrer frente ao tônus 

muscular aumentado. Os motivos do aumento tônico ainda são questionáveis; há 
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relatos de hiperatividade por dor, trigger points ativos, desalinhamento articular, 

fatores psicológicos e movimentos repetitivos que diminuem tempo de 

relaxamento (Bérzin, 2004; Fernández-de-las-Peñas,2008; Pedroni, et al., 2005; 

Monaco, et al., 2010).  

Neste trabalho não houve diferença estatística entre os grupos com 

valores médios de RMS de no máximo 3,8 uv para grupo controle e 3,5 uv para 

DTM em músculo trapézio.  Este resultado está em acordo com alguns 

pesquisadores que também não encontram diferença estatística entre grupos com 

dor cervical e controle (Voerman, et al., 2007; Ries e Bérzin, 2007; Nielsen, et al., 

2006). Nilsen, et al. (2006) avaliaram repouso antes e após induzirem dor por 

trabalho repetitivo em pacientes com fibromialgia, dor cervical crônica e grupo 

controle. Relatam que o desenvolvimento de tensão e dor não esteve relacionado 

ao aumento da atividade muscular (trapézio superior e cervicais posteriores) em 

nenhum grupo e concluem que a atividade muscular não explicou a dor 

desenvolvida durante tarefas estressantes dos grupos, mas a dor durou mais 

tempo durante período de recuperação nos grupos de estudo que em grupo 

controle, possivelmente por uma disfunção relacionada à sensibilização de vias de 

dor. Já Svensson, et al. (2004) investigaram a atividade eletromiográfica após 

injeção de glutamato em masseter e esplênio cervical. Constataram que a injeção 

no masseter provoca aumento tônico de masseter e ECM e a injeção no esplênio 

aumenta somente o tônus do esplênio, mas não de masseter. Pallegma, et al. 

(2004) estudaram atividade eletromiográfica de ECM e Trapézio Superior em 

paciente com DTM e encontraram aumento da atividade EMG de repouso em 

relação ao controle e aumento da atividade de repouso nos músculos com queixa 

dolorosa maior em relação aos paciente sem dor e grupo controle. 

O resultado da dessa pesquisa indica uma normalidade em relação à 

posição de repouso, onde a posição neutra da cabeça requer pouco ou nenhuma 

atividade muscular do pescoço pelo alinhamento entre a cabeça e a coluna 

cervical (Corneil, et al., 2001). Outra consideração a fazer é no perfil da amostra, 
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que é jovem e não estavam em busca de tratamento para dor orofacial ou cervical; 

a intensidade da dor variou de leve a moderada. 

 

6.3 Eletromiografia durante Isometria 

Neste estudo não houve diferenças estatística entre os grupos para a 

contração isométrica em todos os músculos estudados (Trapézio Superior, ECM, 

Cervicais Posteriores). Este resultado não está de acordo com a literatura que 

indica uma tendência à diminuição da atividade eletromiográfica em contração 

voluntária máxima do músculo disfuncionado (Ferrario, et al., 2007; Kumar, et 

al.,2007). Porém não estamos avaliando músculos diretamente relacionados com 

a patologia analisada, o que leva a crer que mesmo os músculos cervicais com 

dor, de pacientes com DTM não há diminuição na capacidade de contração 

(recrutamento de unidades motoras).  

Kumar, et al. (2007) avaliaram 17 mulheres e 17 homens com  dor 

cervical crônica e 30 homens e 33 mulheres sem disfunção e encontraram 

diferenças significativas na contração voluntária máxima e submáxima nos 

músculos cervicais estudados (Trapézio Superior, ECM e Esplênio da Cabeça) 

entre os grupos, com maior atividade EMG no grupo controle.  

Falla et.al. (2008) estudaram os efeitos da dor induzida nos músculos 

ECM e esplênio cervical de voluntários sem queixa de dor e observaram 

diminuição da amplitude EMG do ECM e do esplênio durante a contração 

isométrica do lado da dor aguda.  

Esta pesquisa avaliou a atividade eletromiográfica de músculos 

cervicais em dois grupos que apesar de distintos apresentaram queixa de dor, em 

intensidades e proporções bem diferentes, mas que pode ter alterado os 

resultados comparativos do comportamento muscular, mostrando que as 
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diferenças da atividade muscular não estão diretamente relacionadas à patologia e 

sim ao sintoma dor. 

 

6.4 Eletromiografia durante Isotonia e Razão de Co-contração 

Durante a contração isotônica encontramos uma diferença estatística 

entre os grupos para o músculo ECM que apresentou menores valores de RMS.  

A diferença entre os resultados de isometria e isotonia deve indicar a importância 

do movimento articular nas reações de proteção e mecanismos de defesa à lesão 

musculoesquelética. 

Relacionado a este resultado a diferença na atividade de cervicais 

posteriores, músculos antagonistas à flexão, tiveram maior participação no grupo 

de estudo que controle (razão de co-contração).  

Este fato pode ser explicado pela teoria neurofisiológica da adaptação a 

dor (pain adaptation model) que reorganiza a ativação muscular como adaptação 

para prevenir dor e futuras lesões e a teoria cognitiva comportamental ―fear 

avoidance‖ que sugere que medo ao movimento, somados aos efeitos da dor, 

modula o nível de ativação muscular (Nederhand et al., 2006; Svensson et al., 

2004; Netherhand et al.,2003; Crombez et al.,1999; Lund et al., 1991). 

Fernández-de-las-penãs et al. (2008) avaliaram os músculos ECM e 

esplênio cervical de 9 voluntárias com dor de cabeça crônica do tipo tensão e 10 

controles durante a flexão e extensão cervical com resistência para provocar 

contração em rampa. Encontraram maior ativação do antagonista tanto na flexão 

quanto na extensão cervical. E estes resultados se repetem em pacientes com dor 

de cabeça tipo tensão, enxaqueca e também em dor crônica cervical (Lindstrom et 

al.,20 11;Oksanen et al.,2008). Falla et al. (2007) confirmam estes resultados e 

acrescentam que a diminuição da atividade EMG depende da força exercida e que 

para manter o movimento dependendo da resistência e tarefa aplicada pode 
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ocorrer também aumento da atividade EMG de sinergistas como o trapézio 

superior e não aumentar a ação do antagonista e que as estratégias 

compensatórias são complexas e envolvem o grupo muscular e a tarefa 

executada.  

Cheng et al. (2008) avaliou a razão de co-contração em 17 adultos 

jovens em diferentes velocidades de movimento para demonstrar  controle 

neuromotor normal. Observaram aumento da atividade do agonista com aumento 

da velocidade (rápida), mas a atividade do antagonista não aumenta de acordo 

com o aumento da velocidade fazendo com que a razão de co-contração seja 

maior nas velocidades média e devagar. Já os extensores são altamente ativados 

durante os movimentos no plano sagital. 

6.5 Eletromiografia e a Simetria Muscular 

Nesta pesquisa obtiveram-se índices de assimetria que variaram de 

8,4% a 14% do grupo DTM, e de 6,8% a 16,6% no grupo controle, com maiores 

índices para o músculo trapézio superior em ambas as modalidades de contração 

e ambos os grupos. A comparação estatística entre os grupos não deu indícios da 

existência de diferenças entre as médias.  

A literatura oferece alguns valores de simetria para músculos 

mastigatórios como referência. Ferrario et al. (2000) avaliaram adultos saudáveis 

com oclusão normal em temporal e masseter e indicaram um índice acima de 88% 

como índices de normalidade.  Ferrario et al. (2006) encontraram índices entre 

80,7 a 87,9% em masseter, temporal e ECM durante máxima intercuspidação de 

indivíduos classe oclusal tipo I e tipo I parcial, mas sem diferenças estatísticas 

entre os grupos e sexo. Botelho et al. (2008) observaram médias de 86,9% em 

temporal e 86,5% em masseter em adultos jovens sem disfunção. E De Felicio et 

al. (2009) tentaram determinar valores de referência para simetria de músculos 

mastigatórios e para isso avaliaram 20 adultos jovens em contração voluntária 

máxima e chegaram a valores de 88% em temporal e 87% em masseter. Já 
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Tartáglia et al. (2008) usou a eletromiografia para tentar diferenciar, através do 

índice de simetria, diferenças entre os subgrupos da DTM e encontraram maior 

simetria no temporal para os indivíduos normais e com DTM miogênica (86,3% e 

84,9% respectivamente) em relação aos voluntários com DTM artrogênica e 

psicogênica (82,7%, 80.5% respectivamente). Já para o músculo masseter não 

houve diferença entre os grupos.  

Apesar destes valores de referência precisa-se de estudos que 

verifiquem as causas relacionadas ao aumento das assimetrias. Trabalhos ainda 

divergem nos resultados em relação a grupos controle. Rodrigues-Bigaton et al. 

(2010) não encontraram diferenças na simetria de temporal e masseter de 

mulheres com e sem DTM enquanto Ries et al. (2008) encontrou diferença para 

masseter, temporal e ECM sendo a simetria menor no grupo DTM. Neste trabalho 

os autores avaliaram a simetria com as voluntárias em pé para avaliar também a 

oscilação corporal através da estabilografia, por isto concluíram que a ativação 

assimétrica dos músculos mastigatórios e cervicais foi uma estratégia 

compensatória para se alcançar a estabilidade dos sistemas cervical e mandibular 

durante a função mastigatória.  

Sforza et al. (2006) relacionaram a simetria oclusal com simetria do 

ECM e estes com a estabilidade corporal. Para isto estudaram a ligação entre 

oclusão e músculos cervicais e oscilações posturais do corpo. Avaliaram em 

indivíduos saudáveis os efeitos imediatos da modificação de superfícies oclusais 

no padrão de contração do ECM durante a contração voluntária máxima dos 

músculos mastigatórios e na oscilação do centro de pressão do pé. Splints foram 

confeccionados para o contato posterior dos dentes e modificados para obter 

maior simetria na contração muscular durante a mordida. Foram coletados sinais 

EMG com e sem splint. Encontraram maior simetria com o uso do splint e uma 

relação significativa entre as modificações na simetria muscular do ECM causadas 

pela alteração oclusal com o centro de pressão do pé. Concluíram que maior 

simetria na posição maxilo-mandibular gera maior simetria na contração de ECM e 
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diminui a oscilação do corpo e, portanto modificações na contração nos músculos 

mastigatórios afetam todo o corpo. 

Outro estudo que traz informações sobre fatores a se considerar na nas 

causas de assimetria foi o de Jaric et al. (1998) que estudou mudanças de 

velocidade e de propriedades viscoelásticas na simetria muscular . Os resultado 

demonstraram que aumento da velocidade do movimento estava associado ao 

aumento da simetria e aumento do sinal EMG do agonista e diminuição do 

antagonista. Relacionaram estes resultados como conseqüência da 

viscoelasticidade que gradativamente resiste ao encurtamento do agonista e 

assiste o alongamento do antagonista quando a velocidade aumenta. E testando a 

hipótese da viscosidade ser responsável pela pelas mudanças de simetria, 

realizaram um segundo experimento com cargas que resistiam aos movimentos 

lentos e auxiliavam nos movimentos rápidos. Os resultados demonstraram que os 

movimentos se tornaram mais simétricos com cargas viscoelásticas e concluíram 

que mudanças na simetria pode ser devido a efeitos da viscosidade muscular ou 

das alterações na ativação muscular devido a diferenças na força viscoelástica. 
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7. CONCLUSÕES  

 Os dois sistemas estão intimamente relacionados e, portanto precisam ser 

avaliados durante os tratamentos tanto das DTMs como das disfunções 

cervicais 

 

 A presença de dor cervical no grupo de DTM é mais freqüente do que no 

grupo Controle com dor significativamente maior em DTM á palpação e á 

movimentação cervical. 

 

 A atividade muscular isotônica, expressa em valores de RMS, de ECM 

(flexão de pescoço) é menor no grupo DTM que Controle com diferença 

estatística (p<0,05). 

 
 O padrão de ativação muscular de agonista (ECM) e antagonista (Cervicais 

Posteriores) durante a flexão ativa livre (isotonia) é diferente entre os 

grupos estudados (p<0,05). O grupo DTM tem maior ativação do 

antagonista com média de 59% de participação de toda atividade muscular 

contra 49% do grupo Controle.  

 

 Há assimetrias na ativação muscular entre os lados, mas não há diferença 

estatística entre os grupos. Variação na media do índice de assimetria de 

8,4% a 14% do grupo DTM, com maiores índices para o músculo trapézio 

superior em ambas as modalidades de contração. Para o grupo controle os 

índices foram semelhantes com variação de 6,8% a 16,6% também com 

maiores índices para o trapézio superior. 

 

 Não há diferença estatística entre os grupos para o repouso e para 

contrações isométricas dos músculos cervicais estudados. 
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ANEXO 1 

 

1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

ESTUDO: “Análise da atividade eletromiográfica de músculos cervicais e fotogrametria de 

indivíduos com e sem disfunção temporomandibular”  

Você está convidada a participar da pesquisa acima citada a ser desenvolvida pelos 

pesquisadores Prof. Dr. Fausto Bérzin e Roberta Luciano de Oliveira. O documento abaixo 

é um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que contém todas as informações 

necessárias sobre a pesquisa que será realizada. As informações contidas neste Termo, 

bem como a apresentação e a obtenção do consentimento, serão realizadas por nós, 

pesquisadores responsáveis pela pesquisa. Sua colaboração neste estudo será de muita 

importância, mas se desistir a qualquer momento, isso não lhe causará nenhum prejuízo. 

 

Eu, abaixo assinado, concordo de livre e espontânea vontade, em participar como 

voluntária do estudo “Análise da atividade eletromiográfica de músculos cervicais e 
fotogrametria de indivíduos com e sem disfunção temporomandibular”. Declaro que 

obtive todas as informações necessárias fornecidas pelos pesquisadores responsáveis, bem 

como todos os eventuais esclarecimentos quanto às dúvidas por mim apresentadas.  

Estou ciente que: 

I) O objetivo desta pesquisa é avaliar a atividade dos músculos cervicais e identificar 

alterações posturais dos voluntários. O estudo é necessário para investigar o 

comprometimento muscular da região cervical, alterações no alinhamento corporal 

(postura) e relacioná-las entre si e com a dor para elucidar as conexões musculares da 

cabeça e região cervical. Com isto poderemos melhorar a compreensão deste 

complexo sistema cranio-cervico-mandibular e tornar o tratamento clínico mais global 

e efetivo fortalecendo a necessidade de intervenção interdisciplinar. 

II) Para a realização da pesquisa passarei por uma avaliação clínica onde será preenchida 

uma ficha de avaliação com meus dados pessoais e anamnese (doenças atuais e 

prévias, uso de medicação, questões em relação ao sono, hábitos parafuncionais e 

informações sobre dor). Em seguida será realizado um exame clínico que envolverá 

palpação dos músculos mastigatórios e cervicais bilateralmente, movimentos ativos e 

passivos de mandíbula e pescoço e testes estáticos e dinâmicos da coluna cervical. 

Após a palpação e antes dos testes será avaliada a dor através do algômetro, aparelho 

com dispositivo mecânico formado basicamente por um pistão que registra (através de 

dispositivo eletrônico) a pressão aplicada sobre determinadas superfícies. Algometria 

é uma técnica que visa quantificar através da pressão a capacidade de percepção e de 

tolerância dolorosa. Avisarei quando apresentar a primeira sensação desagradável de 
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dor (percepção dolorosa) e o valor da pressão necessária para desencadear este 

estímulo será anotado. Os movimentos ativos e passivos da mandíbula serão: 

abaixamento, elevação, desvios laterais, protrusão e retrusão. Os de coluna cervical 

serão: flexão e extensão cervical, flexão e extensão suboccipital, inclinação lateral 

direita e esquerda, rotação direita e esquerda. Neste momento, será também verificada 

a amplitude de movimento mandibular através de um paquímetro (régua de medição 

específica para movimentos mandibulares) e através de um aparelho denominado 

flexímetro, para os movimentos cervicais, que será afixado com velcro. Este aparelho 

é leve e não me trará nenhum desconforto. Os testes dinâmicos e estáticos serão 

realizados com resistência manual leve e logo em seguida com resistência manual 

mais alta: flexão e extensão cervical, inclinação lateral direita e esquerda e rotação 

direita e esquerda. O exame clínico além de avaliar a presença ou não de sinais e 

sintomas da disfunção temporomandibular, tem por objetivo avaliar a presença de dor 

na região cervical e, portanto quando eu apresentar dor durante os testes estáticos ou 

dinâmicos será anotado a situação e local em que apresentou dor e interrompido os 

demais testes. Apontarei na escala de dor de 10 cm (EVA) a intensidade da dor 

sentida no momento da palpação muscular e durante os testes que pode variar de zero 

(sem dor) a 10 (máximo de dor). Será também, realizada a eletromiografia de 

superfície, que é um exame não invasivo e não doloroso.  Este exame consta de 

fixação de eletrodo (auto adesivo) sobre a pele na área correspondente ao músculo 

estudado. Serão realizadas coletas na posição sentada em situação de repouso, 

contração isométrica (contração sem movimento) e durante movimentos de flexão e 

extensão da cabeça e elevação de ombros e abaixamento do braço. Este exame será 

repetido por mais três vezes em dias diferentes. Após a eletromiografia, será realizada 

a avaliação postural através de fotos em pé, de frente e perfil para a câmera. Para isto 

deverei estar trajando parte de cima de biquíni ou top e shorts ou bermuda. Serão 

afixados marcadores de papel auto adesivo em pontos do corpo (entre as 

sobrancelhas, na articulação temporomandibular, no osso esterno, ombros, coluna 

cervical e lombar, quadril e pés) que são facilmente removíveis após as fotos. Serei 

posicionada em pé de frente e de perfil para câmera que estará distanciada a 2,5 

metros. Será também fixado uma régua com velcro no braço. Estas fotos serão 

transportadas para um programa de computador chamado Posturograma, para serem 

feitas as medidas entre linha posterior aos pontos anatômicos demarcados (perfil) e 

desvios da linha média bem como distâncias entre os pontos e o solo (ventral). 

Somente os pesquisadores terão acesso às fotos, pois para análise dos dados só serão 

utilizados os valores numéricos das medições para dados estatísticos. Necessitarei 

comparecer para as avaliações 4 dias num prazo de uma semana para repetição do 

exame eletromiográfico, com duração de aproximadamente 90 minutos por sessão. 

III) Grupo controle e grupo de estudo: Os voluntários serão divididos em grupo controle 

e grupo de estudo. O grupo controle será composto pelos voluntários que não 

apresentarem sinais e sintomas de disfunção temporomandibular identificado pelo 

exame físico e o grupo controle será composto dos voluntários que apresentarem a 

disfunção. 

IV) Durante a semana de avaliação não deverei sofrer nenhuma intervenção relativa a 

tratamento para não interferir na avaliação dos dados eletromiográficos e postura. Se 
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for necessário a ingestão de medicamentos antiinflamatórios ou analgésicos, o teste 

deverá ser adiado por pelo menos 2 dias.  

V) Serei convocado a comparecer ao Laboratório em dias e horários pré-estabelecidos, 

de modo a não comprometer minhas atividades diárias. Para cada dia de avaliação, 

estima-se um tempo aproximado de 90 minutos.  

VI) Não existem métodos alternativos para a obtenção das informações desejadas.  

VII) Desconfortos e Riscos: Não há riscos previsíveis em nenhuma etapa das avaliações. A 

eletromiografia, algometria, avaliação postural ou exames clínicos não me trazem 

nenhum risco previsível à saúde ou bem estar, sendo todos não invasivos e de fácil 

aplicação. Os possíveis desconfortos estão relacionados à remoção dos eletrodos auto 

adesivos por permitirem adesão entre estes e a pele; constrangimento pelo uso de 

shorts e top durante as fotos para avaliação postural e um breve desconforto no 

momento da avaliação da dor quando esta estiver presente. 

VIII) Possíveis benefícios: Ao participar desta pesquisa terei conhecimento do meu estado 

postural e de possível comprometimento muscular do sistema crânio-cervico-

mandibular. Receberei uma cópia da avaliação postural computadorizada, que será 

computada após a realização das fotos, e da avaliação clínica (relatório). Estes 

poderão ser enviados por e-mail ou ser entregue no local da pesquisa em envelope 

lacrado.  

IX) O acompanhamento e a assistência serão dados pelos pesquisadores responsáveis, 

para sanar qualquer necessidade relacionada à pesquisa. 

X) O contato com um dos pesquisadores responsáveis ou com o comitê de ética em 

pesquisa (CEP) poderá ser feito através de telefone ou endereço presente no fim deste 

termo de consentimento.   

XI) Quaisquer dúvidas serão esclarecidas antes, durante e a após o desenvolvimento da 

pesquisa, entrando em contato com os pesquisadores ou com o CEP. 

XII) Liberdade de participação: Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a 

colaboração neste estudo no momento em que desejar, sem qualquer penalidade de 

qualquer natureza, mediante o contato com um dos pesquisadores. 

XIII) Sigilo de Identidade: Fica garantido o sigilo de dados confidenciais ou que, de algum 

modo possam provocar constrangimentos ou prejuízos a minha pessoa, preservando 

sempre minha integridade e identidade. As informações obtidas poderão ser utilizadas 

para fins estatísticos ou científicos desde que sejam resguardadas a privacidade e 

confidencialidade dos dados e de minha pessoa. Serei identificada através de letras 

preservando minha identidade e os dados coletados serão manipulados somente pelos 

pesquisadores envolvidos. As fotos serão tiradas em local fechado e realizadas sempre 

pelo mesmo pesquisador. No entanto, mediante minha autorização, as fotos 

utilizadas neste estudo poderão ser divulgadas em congressos científicos, 
publicações científicas e aulas.  

XIV) A participação neste projeto não me acarretará qualquer custo ou ganho financeiro 

com relação aos procedimentos efetuados com o estudo ou com transporte. 

XV) Não há riscos previsíveis para a realização desta pesquisa. Entretanto, se por ventura 

houver qualquer dano causado durante a realização dos exames, os pesquisadores 

tomarão medidas para repará-los. 

XVI) Receberei uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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XVII) Permito que minhas fotos utilizadas neste estudo sejam divulgadas em aulas, 

congressos e publicações científicas  (     ) sim     (     ) não 

 

 
 

Nome:__________________________________________Data de nascimento: ____/_____/_____ 

Endereço: _______________________________________ Telefone: ________________________ 

Identidade (RG): ____________________________ CPF: _________________________________ 

 

 

Assinatura: ___________________________________________   Data: _____/_____/_____ 

 

 

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pesquisadores responsáveis: 

Fausto Bézin 

e-mail: berzin@fop.unicamp.br 

Roberta Luciano de Oliveira 

e-mail: beta_oliveira@fop.unicamp.br 

Av Limeira, 901 Departamento Morfologia 

Telefone: (19) 2106-5330 ou (19) 34564448 

"Em caso de dúvida quanto aos seus 

direitos como voluntário de pesquisa, 

entre em contato com o CEP-FOP" 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) Av. 

Limeira, 901 Telefone/fax :  (19) 2106-

5349 

e-mail: cep@fop.unicamp.br 

www.fop.unicamp.br/cep 

mailto:berzin@fop.unicamp.br
mailto:beta_oliveira@fop.unicamp.br
mailto:cep@fop.unicamp.br
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