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RESUMO 

A ação do músculo masseter, em suas regiões superior, média e 

inferior, foi estudada através da Eletromiograflll, sendo analisadas as 

diferenças de potencial gerados em diversos movimentos mandibulares 

pré-estabelecidos, em portadores de maloclusão Classe li de ANGLE. 

Para tal estudo, foram utilizados nove individuas jovens de ambos os 

sexos, com idades variando entre 17 e 3 5 anos, sem histórico de 

tratamento ortodôntico e/ou portadores de algum tipo de alteração da 

articulação temporomandibular (A.T.M.). 

Para a captação dos sinais eletromiográfícos, foram utilizados 

eletrodos de superfície do tipo Beckman, e um eletronriógrafo TECA TE-

4 de duplo canal. Os dados obtidos foram submetidos à análise estatística 

não-paramétrica, empregando-se o teste de Friedman, sendo retirados, a 

partir de então, os resultados mais expressivos, considerando-se as 

atividades geradas pelo músculo masseter de ambos os lados. 

Observou-se uma expressiva atividade nos movimentos de 

lateralidade com contato oclusal esquerdo, propulsão livre, propulsão com 

contato oclusal, mastigação incisiva, mastigação molar direita e oclusão 

cêntri.ca forçada. 

Concluiu-se, portanto, que à medida que o balanço oclusal vai sendo 

alterado, as maloclusões passam a predominar e o músculo masseter sofre 

modificações estrutural e funcional. 
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INTRODUÇÃO 

A percepção clara de uma Odontologia integral, requer do cirurgião

dentista amplos conhecimentos das diferentes especialidades clinicas e o 

entendimento do que nelas acontecem, associando-os sempre com os 

obtidos nas áreas básicas. 

A Eletromiografia, cada vez mais tem se constituído em excelente 

meio de pesquisa na Odontologia, nas suas diversas áreas, sobretudo no 

que se refere aos distúrbios oclusais, contribuindo como poderoso 

instrumento auxiliar no diagnóstico de alterações do aparelho 

estomatognático. 

O músculo masseter, importante músculo da mastigação, tem sido 

relatado como essencial pelo seu desempenho funcional e sua eficiência 

junto ao aparelho mastigador. Dada a importância do músculo masseter na 

dinâmica dos movimentos mandibulares, procuramos analisar possíveis 

comprometimentos na sua funcionalidade diante das maloclusões 

dentárias. Baseando-se nesse fato, procuramos relacionar eventuais 

maloclusões, com as disfunções envolvendo a articulação 

temporomandibular e a musculatura mastigadora. 
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A eletromiografia foi introduzida, no âmbito odontológico, por 

MOYERS no ano de 1949, sendo utilizada nas investigações das 

atividades dos músculos do aparelho mastigador, para a realização de um 

estudo dos padrões de contração muscular em pacientes portadores de 

oclusão normal e de maloclusão Classe II, divisão 1, segundo classificação 

de ANGLE (1907). O autor estudou os músculos temporal, masseter, 

pterigoideos mediai e lateral, supra-hioideos e mentoniano. 

Durante a década de 50, as investigações da atividade muscular 

utilizando-se a eletromiografia, foram intensamente estudadas e os 

resultados bastante interessantes e conflitantes; MOYERS (1949 e 1950); 

CARLSÕÕ (1952 e 1956); PRUZANSKY (1952); PERRY & HARRIS 

(1954); GREENFIELD & WYKE (1956). 

TULLEY (1953), era da opinião que a eletromiografia não se 

destinava a avaliar a classificação da maloclusão. Por outro lado, 

FINDLAY & KILPATRICK (1960); WITT (1964) e AHLGREN 

(1966); observaram em seus estudos não haver diferenças entre individuas 

com oclusão nonnal e portadores de maloclusão. 

Todavia, MOYERS (1949); GREENFIELD & WYKE (1956); 

GROSFELD (1965); MOSS & GREENFIELD (1965); AHLGREN 

(1960) e AHLGREN et ai. (1973), observaram alterações na atividade 

muscular em individuas com maloclusão durante a posição intercuspídica. 

LOWE & TAKADA (1984) e ANTONINI et ai., (1990), 

utilizaram conceitos previamente estabelecidos por ANGLE (1907), 

relacionando-os com suas fimções osteoesqueléticas e as musculares. 
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Conhecendo-se o padrão eletromiográfico de atividade muscular 

normal dos músculo da mastigação, durante as posições estática e 

dinâmi.ca da mandíbula, estabeleceu-se as avaliações eletromiográficas por 

critérios de comparações. Com isso, a eletromiografia mostrou em 

inúmeras circuustáncias, a atividade concomitante dos músculos dtrrante a 

realização de movimentos que deveriam ser resultantes da ação exclusiva 

dos chamados antagonistas. 

Como se depreende da literatura referente ao estudo em questão, o 

aparelho mastigador, devido sua importãncia, tem sido e contínua sendo 

objeto de mnitas pesquisas. É mister, qne se investigue a musculatura, um 

dos componentes desse aparelho, envolvida nos distúrbios mandibulares. 

Para tanto, o músculo masseter, será investigado 

eletromiograficamente na sua porção superficial, não como um todo, mas 

em suas regiões superior, média e inferior, com a mandíbula na posição de 

repouso e nos movimentos mandibulares e de deglutição, em individuas 

portadores de maloclusão Classe li de ANGLE. Esta investigação será 

feita na tentativa de responder as questões abaixo propostas, já que os 

resultados encontrados na literatura são mnitas vezes contraditórios e fonte 

de dúvidas entre os pesqnisadores: 

A) as mal oclusões causam distúrbios no músculo masseter? 

B) será possível elinriuar a atividade muscular anormal pelo 

restabelecimento de uma oclusão funcional correta? 
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REVISÃO DA LITERATURA 

Oclusão, literalmente, pode ser definida como "o ato de fechar ou o 

estado de estar fechado"; quando relacionado à Odontologia, referiremo

nos como a " relação dos dentes maxilares e mandibulares quando em 

contato". 

Dada a importância dos estudos referentes aos diferentes tipos de 

oclusão associados à técnica eletromiográfica, toma-se importante 

abordarmos na revista da literatura, aspectos morfológicos observados em 

diferentes estudos, com a finalidade de elucidarmos o desempenho dos 

músculos rnastigadores. Em vista do exposto, dividiremos esse capítulo em 

duas instàncias: primeiramente abordaremos alguns aspectos morfo

histológicos dos músculos mastigadores e em segundo lugar , aspectos 

pertinentes à eletromiografia, em se tratando de diferentes tipos de 

oclusão. 

A literatura fornece dados relevantes sobre a morfologia dos 

músculos mastigadores, assim, estudos realizados na década de 1930, mais 

precisamente em 1938 e 1939, por EBERT, sobre o músculo rnasseter, 

em seis (6) cabeças, com boa dentição, relataram a existência de três (3) 

feixes de fibras, e que podem ser sentidas; uma abaixo do arco zigomàtico, 

outra no ãngulo da mandíbula e urna terceira, na porção média do músculo. 

Observou, também, que, quanto mais anterior for a distância da inserção 

de origem no arco zigomático; maior será a inserção na margem inferior da 

mandíbula. Além do que, a abertura do ãngulo que a margem inferior da 
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mandíbula fonna com o arco zigomático, também aumenta, de fonna que 

as fibras anteriores devem contrair mais do que as posteriores. 

SCHUMACHER (1961-1962), considerando o aparelho 

mastigador como sistema funcional, relatou que a perda dos elementos 

dentários, anomalias na posição dos dentes ( maloclusões de diferentes 

tipos), ou anomalias de mordida, devem alterar a estrutura dos 

componentes desse sistema. Realizou, então, um estudo em cadáveres, da 

morfologia do músculo masseter em indivíduos com anomalias max:t1ares, 

evídenciando a diferenciação dos músculos da mastigação em maxilares 

com dentição quase completa e desdentados, assim como em casos de 

progenia típica ou protrusão de incisivos superiores (Classe li, divisão I 

de ANGLE). Concluiu que o músculo masseter em dentições completas, 

forma uma massa compacta na snperficie da qual há uma estrutura fibrosa 

secundária sobre as fibras do músculo. Salientou, também, que em 

masseteres velhos e atrofiados em dentições completas ou parcialmente 

completas, o músculo é estreito e, pouco saliente, faltando uma estrutura 

fibrosa secundária, tal qnal em masseteres de recém-nascidos e de 

prematuros e que as influências musculares são parcialmente responsáveis 

pelo formato das arcadas dentárias e que são fatores importantes na 

estabilidade final do resultado do tratamento ortodôntico. Ressaltou, 

também, até onde o estímulo funcional e as influências ambientais podem 

levar à mudanças nos órgãos mastigadores. 

A partir do conhecimento existente sobre a arquitetura dos músculos 

mastigadores, BARON & DEBUSSY (1979), realizaram uma análise 

biomecâuica dos mesmos. No que se refere ao músculo masseter, 

assinalaram pontos importantes a serem salientados, tais como: 
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• a porção superficial, intervém na elevação da mandtbula com protrusão 

(plano sagital) e nos movimentos de lateralidade mandibular (planos 

frontal e horizontal); 

• a porção profunda, é ativa na elevação e retrusão da mandtbula (plano 

sagital) e também, nos movimentos de lateralidade (planos frontal e 

horizontal); 

• a porção central (média), abrange puramente a elevação (plano sagital) 

e nos movimentos de lateralidade (planos frontal e horizontal). 

Concluíram, portanto, que apenas o estado biomecãnico não é 

suficiente para definir as funções de cada múscuío, e que, entretanto, são 

necessárias as análises cinemáticas e as eletromiográficas para confirmar e 

aperfeiçoar os estados biomecânicos. 

ERIKSSON & THORNELL (1983), realizaram análises 

histoquímicas e quantitativas em várias porções dos músculos masseter, 

pterigoideo mediai e temporal em adultos do sexo masculino com uma 

relação intermaxilar normal e dentição completa e verificaram as 

variabilidades ocorridas na composição das fibras musculares. Observaram. 

que o músculo masseter apresentou predominância de fibras musculares do 

tipo l, exceção feita à porção superficial do mesmo e na parte anterior do 

músculo pterigoideo mediai. Salientaram, com isso, que as fibras 

musculares do tipo I possuem elevada atividade das enzimas oxidativas, 

correlacionando-as com uma alta resistência à fadiga e baixa contração 

muscular de snas unidades motoras. Por outro lado, as partes posteriores 

do músculo masseter e pterigoideo mediai, foram caracterizados por uma 

elevada frequência de fibras musculares do tipo li B, cerca de 45% cada. 

7 



As fibras musculares do tipo li B possuem a característica de forte 

contração muscular suas unidades motoras contraem-se rapidamente e são 

sensíveis à fadiga (baixa capacidade oxidativa). Portanto, concluíram, que 

a grande proporção de fibras do tipo II B na porção posterior do músculo 

masseter e , também, na porção posterior do músculo pterigoideo mediai, 

indicam a capacidade da região molar de ioterromper a elevada tensão 

muscular. 

Atendo-nos aos aspectos eletromiográficos, teceremos comentàrios 

pertioentes aos diferentes tipos de maloclusão, seguindo a classificação 

segundo ANGLE (1907). 

Referindo-se à musculatura da face e dos músculos mastigadores 

como agentes causadores da maloclusão, e na tentativa de relacionar 

corretamente o maxilar à mandíbula, através de procedimentos 

ortodônticos, SHAPIRO (1934), observou que era necessàrio desenvolver 

a musculatura que controla os movimentos da mandtbula, seudo os mais 

importantes os músculos da mastigação: masseter, temporal. pterigoídeo 

mediai e pterigoideo lateral. 

MOYERS (1949), baseando-se em estudos embriológicos, 

descreveu que os músculos tinham função dominante na determinação da 

conformação dos ossos, uma vez que os tecidos musculares são os que 

primeiramente se desenvolvem. No período pós-natal, os músculos se 

contraem ativamente, e desenvolvem-se pela hipertrofia das células 

musculares existentes que pela diferenciação e adição de fibras 

musculares. O .ioício das contrações ativas dos músculos exerce um efeito 

contíuno sobre os ossos através de suas origens e inserções musculares, 

estimulando e direcionando o crescimento ósseo. Do ponto de vista 

eletromiográfico, avaliou a dinâmica dos músculos da mastigação em 
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indivíduos com oclusão clinicamente normal e portador de maloclusão, 

evídenciando o importante papel desenvolvído pelo músculo masseter nos 

indivíduos analisados, bem como o destaque da eletromiografia como 

instrumento auxiliar para diagnóstico clínico. 

MOYERS (1950), tomou-se precursor nesta área, visto que seus 

trabalhos voltaram-se para a Odontologia, em especial o estudo dos 

padrões de contração muscular de indivíduos portadores de maloclusão 

Classe Il, divisão 1 de ANGLE, quando verificou a atividade dos 

músculos temporal, masseter, pterigoideos, mentoniano e snpra-bioideos, 

durante movimentos de elevação, abaixamento e lateralídade da 

mandíbula. Concluiu que algumas alterações na função muscular podem 

resultar desarmonias entre as bases ósseas maxílo-mandibulares, e que os 

casos de mal oclusão Classe II, divisão 1, evídenciaram variações do 

padrão normal de atívídade muscular. 

PRUZANSKY (1952), observou com o uso de um único eletrodo, a 

função do músculo masseter. Na mastigação, o músculo apresentou 

atividade muito mais inteusa na mordida molar homolateral do que na 

heterolateral e, na mordida incisiva, o músculo respondeu positivamente 

com picos de grande amplitude. 

CARLSôõ, também, em 1952, observou ativídade inconstante na 

porção profunda do músculo masseter associada à atividade total do m. 

temporal e porção superficial do masseter, durante o movimento de 

elevação da mandíbula sem esforço. Em contrapartida, o mesmo autor, em 

1956, estudou a inervação recíproca dos músculos elevadores e 

abaixadores da mandioula e observou que no movimento de abertura da 

boca a atividade nos músculos elevadores desapareceu, quase 
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imediatamente após a perda de contato entre os dentes. Em dois casos, foi 

registrada atividade no músculo masseter quando do abaixamento 

máximo da mandíbula, e isto pode ter sido decorrente do fato de que 

próximo ao final do movimento, a mandíbula toma uma posição mais 

ventral em relação a sna trajetória habitual. Isto ficou evidenciado nos 

casos de propulsão estudados pelo autor, onde se constatou atividade do 

músculo masseter. 

TULLEY (1953), verificou eletromiograficamente que o músculo 

masseter durante a deglutição nonnal apresentava marcada concentração 

de potenciais de ação qnando comparada à deglutição atípica, onde ocorria 

um decréscimo da sua contratilidade. 

MACDOUGALL & ANDREW (1953), estudaram 

eletromiograficamente os músculos masseter e temporal em individuas 

adultos com oclusão clinicamente normal. Foram utilizados eletrodos de 

superficie sobre o músculo masseter em quatro áreas de contração de 

maior atividade, denominadas superior, média e inferior para a porção 

superficial do músculo, e uma área correspondente à porção profunda. 

Concluíram que: 

• no repouso mand!bular a atividade do músculo masseter foi nula; 

• na propulsão da mandíbula, todas as quatro áreas do músculo foram 

ativas; 

• na abertura livre da boca, o músculo masseter não se contraiu, 

entretanto, tbi ativo na abertura máxima, essa atividade foi interpretada 

como um mecanismo protetor e limitador do movimento voluntário, 

tanto qne precede ao aparecimento da dor, na abertura máxima; 
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• na abertura contra-resistência o músculo permaneceu inativo; 

• na mastigação molar e mctstva o músculo masseter apresentou 

atividade acentuada. 

ZENKER & ZENKER (1955-1956), utilizaram eletrodos de 

agulha, introduzidos na porção superficial do músculo masseter, e 

observaram que o mesmo desenvolveu uma apreciável atividade na 

mordida, tanto em posição normal como, também, em propulsão da 

mandíbula, no desvio heterolateral com contato e na propulsão com 

abaixamento da mesma. 

GREENFIELD & WYKE (1956), descreveram importante 

técnica para análise eletromiográfica da atividade dos músculos masseter 

e temporal, durante a realização de diversos movimentos mandibulares, 

utilizando para tanto eletrodos de superfície posicionados jnuto à parte 

ãntero-iuferior e parte póstero-snperior do músculo masseter. Os registros 

obtidos no decorrer do experimento, permitiram as seguintes conclusões: 

• parte ântero-inferior do músculo masseter - mostrou ter o maior 

número de unidades motoras ativas na posição cêntrica, na posição com 

contato, na mordida molar contra-lateral, na mordida incisiva e durante 

a propulsão da mandtbula sem contato oclnsal. 

• parte póstero-superior do músculo masseter - mostrou o tna!Or 

número de unidades motoras ativas na mordida molar ipsilateral e no 

retrocesso da mandíbula. 

Em 1%0, FINDLAY & KILPATRICK estudaram a participação 

dos músculos temporal e masseter na deglutição de saliva, em pacientes 

com articulação normal e anormal. F oram utilizados eletrodos bipolares de 
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superficie, colocados sobre as fibras anteriores e posteriores do músculo 

temporal e fibras superficiais do músculo masseter. A conclusão mais 

importante deste estudo foi a comprovação de uma atividade simétrica dos 

músculos temporal e masseter na deglutição. Não houve evidência clara de 

diferenças de potencial nos músculos envolvidos, nos diferentes 

individuas testados. O trabalho permitiu concluir que a porção posterior do 

músculo temporal e a porção superficial do masseter predominaram na 

deglutição, enquanto o músculo temporal porção anterior tem uma 

atividade bem menor do que esses dois, mas bem maior que o músculo 

masseter profimdo. 

Com o propósito de investigar a relação entre desarmonia oclusal e 

dor na articulação temporomandibular (A.T.M.), RAMFJORD (1961) 

estudou eletromiograficamente os músculos da mastigação. Para isso, 

utilizou pacientes com problemas na articulação temporomandibul.ar ou 

com problemas nos músculos da mastigação. Portanto, foram realizados 

nesses individuas registros clínicos e eletromiográficos antes e após 

terapia oclusal a base de desgaste seletivo. As manifestações de uma 

fimção muscular anormal puderam ser observadas através dos registros 

eletromiográficos. Os registros das atividades musculares partiram da 

posição de repouso (clínico e eletrorniográfico) e seguiram os seguintes 

movimentos e posições mandibulares: 

• toque mentoniano (tap) na posição de repouso; 

• oclusão cêntrica; 

• deglutição de água; 

• propulsão da mandibula com contato oclusal; 
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• lateralídade da mandíbula sem contato oclnsal; 

• propulsão da mandíbula sem contato oclnsal; 

• mastigação molar do lado direito; 

• mastigação molar do lado esquerdo; 

• mastigação incisiva. 

No histórico do paciente , os seguintes dados foram levados em 

consideração: "stress" fisico e mental, tratamento dental, exame clínico de 

doença na articulação temporomandíbular, exame dos músculos da 

mastigação e pescoço, bem como, a análise oclusal, incluindo exame ao 

padrão mastigatório habitual. Levando em consideração esses fatores 

notou que: 

• as disfunções da articulação temporomandibular e de doenças 

musculares foram eliminadas pelo ajuste oclusal; 

• as diferenças entre a relação cêntrica e a oclusão cêntrica levam os 

pacientes a apresentarem sinais de espasmos musculares, bruxismo e 

disfunção na articulação temporornandibular; 

• durante o repouso, o músculo não apresentou nenhum potencial elétrico, 

em se tratando de uma articulação normal; 

• os registros das relações oclusais são muito tnaJS siguificantes na 

deglutição com contato dentário do que para os contatos mastigatórios; 

• evidências clínicas e eletrmniográficas em músculos balanceados na 

posição de repouso não são aceitáveis na demonstração de relações 

oclusais. 

Em seu trabalho de avaliação dos músculos temporal e masseter, 

GROSSMAN et ai. (1961), constataram que, em mordida normal, a 
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porção posterior do músculo masseter mostrou menor atividade que a 

porção superficial, enquanto que na mordida incisiva ou propulsão da 

mandíbula, a atividade das duas porções foi semelhante. Quando a 

mandíbula foi movida para a posição de retrocesso forçado, a atividade da 

porção superficial do músculo masseter sofreu um declínio, com uma 

atividade maior da porção posterior. 

LASH (1963), RÕTHLER (1983) e SPOSTO et ai. (1983), 

ressaltaram que a desarmonia oclusal durante a mastigação pode levar a 

uma hipertrofia do músculo masseter, e que, após a correção ou balanço 

oclusal ocorreria uma diminuição do aumento da massa muscular. 

QlliRCH (1965), descrevendo sobre eletromiografia, métodos de 

captação e interpretações de registros , salíentou o importante papel deste 

in>irumento de pesquisa clínica, para complementação do estudo neuro

muscular do sistema mastigatório. Foram apresentados exemplos de 

alterações de comportamento nos músculos mastigatórios de indivíduos 

portadores de maloclusões, durante a realização de deterrnioados 

movimentos mandibulares, denotando o aumento de atividade de alguns 

músculos nesses movimentos quando comparados a indivíduos portadores 

de oclusão clinicamente normal. 

AIDda QUIRCH, em 1966, estndon clínica e eletromiograficamente 

um caso com desarmonia oclusal antes e após ajuste oclusal Encontrou 

uma normalízação dos padrões musculares dos músculos temporais, 

masseteres e digástricos em especial na abertura, fechamento, deglutição e 

movimentos laterais, sempre com contato dentário, depois do desgaste 

seletivo. 

JACOBS & BRODIE (1966), enrpregando conversores de pressão 

averiguaram as forças vestibulares atuantes sobre os arcos dentários 
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superior e inferior de sete indivíduos portadores de oclusão clinicamente 

normal. Concluíram que as forças vestibulares tônicas e contráteis da 

maxila foram maiores que as mandibulares. 

M0LLER (1966), analisou a atividade dos músculos mastigadores 

durante a execução de movimentos mandibulares, como: repouso, 

mastigação, deglutição e oclusão cêntrica forçada. Estabeleceu que 

durante o repouso mandibular é fraca a atividade muscular quando 

comparada com a mastigação, deglutição e oclusão cêntrica forçada. 

Verificou que na primeira fase da mastigação (movimento de abertura), e 

na deglutição, que as diferenças entre os músculos elevadores de um lado 

e de outro foram devidas à colocação dos eletrodos ou a inervação 

assimétrica. 

Em 1967, KõNIG estudou a estrutura morfológica do músculo 

masseter e suas relações com o nervo massetérico, bem como a fimção 

eletromiográfica do mesmo. Concluiu que o músculo masseter não tem 

ação na abertura natural ou forçada da boca, entretanto, nas mordidas 

incisivas, molares homo e heterolateral, o músculo apresentou urna 

atividade acentuada. Na propulsão da mand.tbula agem todas as porções do 

músculo, mas na retração, ocorreu uma pequena participação de sua 

porção profimda . Na lateralidade da mand.tbula, os movimentos 

heterolaterais apresentaram urna maior ação do músculo no seu todo. 

GRlFFIN & MUNRO (1969), constataram a partir de estudos dos 

principais músculos mastigatórios, que a atividade dos músculos masseter 

e temporal anterior, durante a fase de abertura da mandibula foi miuima, 

enquanto que na fase de fechamento, a atividade sofreu um aumento com o 

músculo temporal precedendo ao músculo masseter. 
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Ainda em 1969, JACOBS enfatizou a importância do conhecimento 

dos vetores de forças musculares a fim de controlar o curso e o final do 

tratamento ortodôntico. Defendeu o acompanhamento das medidas de 

força muscular, durante o tratamento, o posicionamento da oclusão em 

uma atmosfera muscular equilibrada, desprezando se possível metas 

cefalométricas, caso os registros comportamentais musculares sugerissem 

um possível comprometimento do periodo de contenção. 

Tendo por objetivo demonstrar as aplicações da eletromiografia na 

clínica odontológica, M0LLER em 1969, descreveu os principais 

métodos da avaliação eletromiográfica em movimentos básicos da 

mandíbula, como a mastigação e a deglutição, bem como na posição 

postura!, tecendo, a partir do proposto, os seguintes aspectos relevantes: 

• mastigação: predominância muscular de um lado durante esta função 

poderá ser responsável por dores nos músculos, articulações e tecidos 

periodontais. 

• deglutição: os registros eletromiográficos verificados durante este 

movimento podem determinar a existência de um efeito compensatório 

ou displásico sobre a oclusão. 

• atividade postura!: descreve nessa função o nível de atividade para 

estabilizar a mandtbula durante o repouso. 

CADENAT et ai. (1971), pesquisaram o desenrolar do prognatismo 

superior através de técnicas de medida de pressão e eletromiografia dos 

músculos temporal; masseter e orbiculares em crianças e adultos com 

oclusão clinicamente normal e em crianças com prognatismo superior. 

Verificou em adultos com oclusão clinicamente normal que, as pressões 

musculares externas são sincrôuicas com as pressões linguais, entretanto, 
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em crianças, as pressões exercidas pela musculatura externa, geralmente, 

são falhas para contraporem-se às da língua. 

AHLGREN et ai. (1973), estudaram a atividade eletromiográfica 

dos músculos temporal (regiões anterior e posterior), masseter e orbicular 

superior da boca durante as funções mastigatória, a deglutição e na 

posição de repouso em crianças com oclusão clinicamente normal e 

portadores de maloclusão Classe 11, divisão I de ANGLE, com idades 

variando entre 9 e 13 anos. Foi observado que na posição de repouso 

nenhuma diferença de atividade foi encontrada entre os dois grupos. 

Observaram que, durante a mastigação, as crianças com maloclusão 

Classe 11, divisão I de ANGLE, tiveram uma tendência a desenvolverem 

menor atividade, em todos os músculos analísados quando comparados 

aos casos de oclusão normal, provavelmente, sendo este devido ao maior 

número de contatos dentários, ocorrido na oclusão normal. Entretanto , na 

deglutição, nenhuma correlação foi encontrada entre a inclínação dos 

incisivos e atividade no lábio superior, sendo que esta foi igualmente 

pequena em indivíduos com oclusão clinicamente normal como em 

indivíduos com mal oclusão Classe II de ANGLE. 

FRAME et ai. (1973), analísaram o músculo masseter em 

condições nonruus, alternando apenas os dias dos registros 

eletromiográficos. As análises de variações ocorridas nos eletromiogramas 

realizados no mesmo dia, não mostraram diferenças estatísticas, entretanto 

as realizadas em outros dias foram siguificantemente diferentes. 

Considerando os resultados de outros autores, puderam concluir que a 

origem da diferença entre os dias é, provavelmente, um erro de precisão na 
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colocação dos eletrodos, variando, portanto, a atividade muscular 

massetérica. 

VITTI & BASMAJIAN (1975), estudaram os músculos temporal, 

masseter e supra-hioideos em crianças durante o repouso e na realização 

de diferentes movimentos mandibulares. Os resultados mostraram que uão 

houve atividade uo repouso, nos movimentos de abertura normal, abertura 

contra-resistência, fechamento lento da maudibula e deglutição de ágna ou 

saliva. A atividade do músculo masseter foi acentuada durante o 

fechamento rápido da mandibula e nas mastigações incisivas e molares. 

MOSS (1975), com o objetivo de avaliar as relações funcionais dos 

arcos dentários em indivíduos portadores de maloclusão Classe li, divisão 

l e 2 de ANGLE, e Classe III, analisou eletromiograficamente os 

músculos temporal e masseter, antes e após tratamento ortodôntico. 

Verificou diferença nos padrões de atividade muscular entre crianças e 

adultos, com oclusão normal quando comparadas ao grupo de maloclusão, 

indicando que existiu um padrão diferente de atividade muscular associado 

com cada grupo. Por outro lado, os grupos de indivíduos portadores de 

maloclusões, foram diferenciados com base em seus padrões de atividade 

muscular, que durante o tratamento sofreram alterações. Assim, o autor 

concluiu que a atividade muscular pode dar uma indicação na estabilidade 

do tratamento. 

INGERVALL & THILANDER (1974), analisaram bilaterahnente 

a atividade eletromiográfica dos músculos masseter e temporal (porção 

anterior e posterior), na posição postura! e durante os movimentos de 

mastigação, deglutição e oclusão cêntrica em indivíduos com desvios 

laterais da mandíbula, observados quando em posição de contato retruído 
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e oclusão cêntrica. Verificaram, portanto, uma atividade muscular 

assimétrica no músculo temporal, na posição postura!, sugerindo que a 

mandtbula tenha sido deslocada para o lado de trabalho; na mastigação, 

também, foi observada uma atividade assimétrica em ambas as porções do 

temporal e valores significantes para o músculo masseter. Com isso, 

sugeriram que essa atividade assimétrica se devesse à adaptação das 

interferências cuspídicas. Por outro lado, ressaltaram que a atividade 

muscular na deglutição era menor em indivíduos com desvios laterais, 

quando comparados com os portadores de oclusão clinicamente normal .. 

HELKIMO et aL (1977), mediram a força máxima de contato 

dentàrio através de aparelhos específicos e verificaram que ocoma 

acréscimo nessas forças à medida que a idade avançava, fato esse mais 

evidente nas mulheres, pois essa redução talvez se devesse ao desgaste 

natural dos dentes. Observaram ainda, que quanto maior o número de 

dentes naturais que o indivíduo possuía , maior era a força detectada. 

Dando continuidade a trabalhos anteriores, VlTTI & 

BASMAJIAN em 1977 estudaram a participação dos músculos temporal, 

masseter, pterigoideo mediai, digàstrico (ventre anterior), milohioideo, 

geniohiodeo, numa sequência de movimentos mandibulares. Foi 

constatado que na oclusão cêntrica forçada existe a contração dos 

músculos temporal, masseter e pterigoideo mediai; na propulsão sem 

contato participaram os músculos masseter e pterigoideo mediai, enquanto 

que na propulsão da mandíbula contra-resistência são contraídos os 

músculos masseter, pterigoideo mediai e os supra-hioideos. A deglutição 

de saliva apresentou esporadicamente um leve potencial de ação do 

músculo masseter e, no pterigoideo mediai foi mais acentuado. Na 
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mastigação ipsilateral, contra-lateral e normal, foi registrado atividade dos 

músculos masseter, pterigoideo media! e temporal. 

FREELAND (1979), com base nos resultados eletromiográficos, 

descreveu que pacientes com oclusão clinicamente nonnal podiam ser 

diferenciados dos indivíduos portadores de maloclusão, baseando-se nas 

diferentes condutas dos músculos durante a mastigação e deglutição. 

LOWE & JOHNSTON (1979), com o objetivo de verificar as 

diferenças na atividade muscular da lingua e mandibula, analisaram os 

músculos genioglosso, masseter e orbicular da boca em indivíduos com 

oclusão clinicamente nonnal e indivíduos com mordida aberta. Os 

registros foram realizados durante o movimento de abertura voluntária da 

boca. Ficou evidenciado que, em indivíduos com mordida aberta, o 

masseter e o orbicular da boca, não mostram atividade entre os dois 

grupos de indivíduos. 

Em 1980, PANCHERZ analisou quantitativamente a atividade 

eletromiográfica dos músculos mastigadores em crianças com oclusão 

clinicamente normal e portadoras de maloclusão. Durante a posição 

intercuspídica máxima, os indivíduos portadores de maloclusão Classe li 

de ANGLE exibiram uma menor atividade nos músculos masseter e 

temporal em relação àqueles com oclusão clinicamente normal, sendo 

constatado com mais evidência em relação ao músculo masseter. Durante 

a oclusão cêntrica, os indivíduos portadores de maloclusão Classe II 

apresentaram novamente uma menor atividade do músculo masseter. 

BAKKE & M0LLER (1980), estudaram, bilateralmente, os 

músculos masseter e temporal, durante os movimentos de abertura e 

fechamento da boca e analisaram as atividades elétricas geradas pelos 
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mesmos, com e sem contato prematuro (o contato prematnro foi feito nos 

primeiros molares). Concluíram que o contato prematuro unilateral causou 

um aumento significante da ação homolateral dos músculos estndados. Na 

máxima intercuspidação, em pacientes com contato prematuro, houve 

assimetria nos músculos elevadores com mais atividade no lado da 

interferência oclusal. 

LOWE et aL (1983), analisaram em cnanças portadoras de 

maloclusão Classe li, divisão 1 de ANGLE a relação existente entre a 

morfologia crãnio-facial e a atividade muscular mandibular. Para tanto, 

foram analisados os músculos temporal (porção anterior), masseter e 

orbicular da boca, durante o repouso, máxima intercuspidação e oclusão 

cêntrica forçada. F oram encontradas atividades nesses músculos no 

repouso. Durante a máxima intercuspidação, foi significante a atividade no 

músculo temporal (porção anterior), enquanto os músculos masseter e 

orbicular da boca pennaneceram relativamente constantes. Foram 

encontradas importantes correlações para dados obtidos no repouso 

mandibular, mas o mesmo não ocorreu em máxima intercuspidação, 

assinalando a importãncia da posição postura] como um possível 

determinante no final do posicionamento dentário de cnanças em 

crescimento. Portanto, a relação existente entre a morfologia crãnio-facial, 

a atividade músculo-mandibular e o deslocamento mandibular, sugerem 

que a musculatura pode ser vista como elemento básico no 

desenvolvimento ou manutenção da dentição. 

LOWE & TAKADA (1984), estudaram eletromiografícamente os 

músculos temporal, masseter e orbícular da boca nas posições de repouso, 

oclusão cêntrica (intercuspidação máxima), mastigação, abaixamento da 

mandíbula e deglutição, em crianças que apresentavam problemas de 
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maloclusão. Observaram que as amplitudes do músculo masseter duraute a 

mastigação em portadores de maloclusão Classe II, divisão I e portadores 

de oclusão clinicamente normal eram menores que nas de Classe I ou 

Classe II, divisão 2. Entretanto, duraute a deglutição, o pico da amplitude 

do músculo masseter no grupo Classe II, divisão 2 foi significautemente 

menor que nas Classes I e II, divisão I. Na abertura máxima, o grupo 

Classe II, divisão 1 teve um impulso significautemente menor que os 

grupos Classe I e II, divisão 2. 

TAKADA et ai. (1984), estudaram as associações entre a 

orientação do músculo masseter (porção superficial) e do músculo 

temporal, relacionaudo-a com a morfologia dentoesquelética e o plauo 

oclusal. Para tanto, utilizaram uma amostragem de cinquenta e cinco (55) 

criauças portadoras de diversos tipos de maloclusões. Através da 

observação de crânios desarticulados, foram determinadas a região de 

inserção dos músculos mastigadores e a direção de suas fibras, mostraudo 

os mesmos diversas variações morfológicas. Depois de um complexo 

estudo de auálise de correlação e de dados cefalométrícos, os autores 

assinalaram através da interpretação dessas medidas, que o músculo 

masseter (porção superficial) não corresponde à toda força vetorial nele 

existente quaudo em contração. Igualmente, a augulação do músculo 

temporal, a qual foi expressada pela combinação linear de três diferentes 

augulações, não é necessariamente equivalente a direção combinada das 

forças musculares dadas. Concluíram, portauto, que uma musculatura 

complexa deve exibir atividade diferencial. Apesar disso, as variáveis de 

orientação muscular quautificadas, respeitam a interdependência entre o 

arranjo geométrico do maior músculo mastígador (masseter) e suas 

estruturas dentoesqueléticas associadas. 
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RIISE & SHEIKHOLESLAM (1984), estudaram a atividade 

eletromiográfica quantitativa em onze pacientes com dentição natural e 

completa dos músculos temporal e masseter e, observaram os efeitos da 

interferência oclusal experimental no padrão de atividade do múscolo 

temporal (porção anterior) e massseter durante a mastigação. Concltúram, 

portanto, que o tempo de contração prolonga-se em relação a atividade 

muscolar. Em geral, após 48 horas, vários pacientes preferiram mastigar 

unilateralmente; sendo que após a remoção desta interferência, o padrão 

de coordenação da atividade muscolar voltou quase ao padrão pré

experimental de duas semanas. 

CHRISTENSEN (1984), exanunou a atividade eletromiográfica 

iutegrada e cumulativa do músculo masseter em seis individuas sem 

histórico de doeuça ou disfunção do sistema crânio-mandibular, onde os 

mesmos executavam uma contração voluntária máxima (MVC), por 1 O, 

20,30 e 40 segundos, depois de 15 miuutos, por 40, 30,20 e 10 segundos. 

F oram registrados os potenciais de ação do músculo masseter através de 

eletrodos de superficie durante os exercícios isométricos. A fudiga 

subjetiva do músculo masseter tomou-se presente depois de 30 e 40 

segundos de contração voluntária máxima (MVC), acompanhadas por 

mudanças na atividade mioelétrica. O teste de força do músculo masseter 

antes e depois do teste de resistência mostrou que a força aumentou 16%. 

Esta observação foi explicada por uma potenciação pós-tetãnica, e/ ou o 

uso diferenciado de unidades motoras no músculo fatigado. 

BASMAJIAN & De LUCA (1985), comentam em seu livro, em 

relação ao múscolo masseter, que sua atividade é grande na oclusão 

cêntrica forçada. Entretanto, durante a mastigação, a atividade máxima do 

músculo masseter ocorre quando a mandíbula atinge a posição temporária 
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e oclusão cêntrica. O referido músculo não é importante na manutenção da 

posição e no repouso mandibular, embora, mostre alguma atividade na sua 

porção superficial durante a protrusão, atividade essa que aumenta se 

aumentarmos o peso que a mandíbula deve suportar. Age, também, como 

abdutor ipsilateral e contralateral dos movimentos mandibulares. 

FESTA et ai. (1986), estudaram a atividade eletromiográfica dos 

músculos temporal (porção anterior) e masseter em individuas portadores 

de maloclusão Classe II e com dentição mista. Observaram nos registros 

obtidos, que houve, um aumento da atividade dos referidos músculos, 

quando comparados às atividades desenvolvidas por grupos de individuas 

considerados controles. 

P ANCHERZ et al (1986), analisaram a atividade eletromiográfica, 

de indivíduos portadores de maloclusão, dos músculos supra-bioideos e 

masseter esquerdo, registrando assim, o início e o término do fechamento 

mandibular. Concluíram que a fase de contato oclusal máximo foi menos 

ativa para o músculo masseter quando comparado à mastigação. 

O músculo masseter, de acordo com STALBERG et ai. (1986), 

possui uma média de 1452 UllÍdades motoras, e, para cada llllÍdade motora 

existe um grupo de 640 fibras musculares, enquanto que, os mesmos 

estudos anatômicos em outros músculos como o do olho e o da mão, os 

quais desempenham tarefàs de altíssima precisão, possuem apenas poucas 

fibras por unidade motora. Daí, vir reforçar, ainda mais, a teoria de que, 

uma solicitação neuromuscular acentuada a estas UllÍdades motoras do 

músculo masseter aumentarão proporcionalmente a atividade de suas 

fibras levando consequentemente a um trabalho individual das células ou 

fibras, sem variações na quantidade das mesmas. 
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JIMÉNEZ (1987) estudou através da análise eletrorniográfica a 

atividade dos músculos rnastigatórios em 3 grupos de indivíduos, 

dividindo-os da seguinte forma: o grupo 1 formado por indivíduos com 

oclusão clinicamente normal, o grupo 2 formado por indivíduos 

portadores de rnaloclusão Classe II, divisão 2 de ANGLE e o grupo 3 

formado por indivíduos apresentando anormalidade ântero-posterior. Para 

tanto, foram utilizados no experimento eletrodos de superficie. A análise 

eletromiográfica dos músculos mas se ter, temporal (porção anterior e 

porção posterior), foram estudados durante a posição de contato retrnido e 

na posição intercnspídica com e sem placa estabilizadora. Os resultados 

indicaram que o determinante da máxima contração isométrica do músculo 

rnasseter é a sorna da estabilidade na dentição, ao invés da posição 

mandibular, pois se tornarmos a dentição corno parte estabilizadora da 

mandíbula, tendo UIUa boa intercuspidação, o músculo rnasseter pode, 

então, executar UIUa contração isométrica máxima, entretanto, se a 

estabilidade não provém da dentição, teremos um contato prematuro e os 

músculos mandibulares rnnito contribuem para a estabilização e redução 

da contração isométrica evitando dauos nas estruturas envolvidas na 

estabilização compensatória. 

BAL THAZAR et ai. (1987), analisaram indivíduos com 

rnaloclusão Classe III de ANGLE, unilateralmente ou bilateralmente. 

Observaram nesses UIUa maior incidência no limite do desvio lateral da 

mandíbula (lateralidade ), quando comparados àqueles que apresentavam 

rnaloclusão Classes I ou II de ANGLE. 
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MOORE et aL (1988), estudaram através de método comparativo a 

fala e a atividade eletromiográfica durante determinados movimentos 

mandibulares. Observaram que a mastigação exibiu um padrão de ativação 

recíproca dominante dos antagonistas e que a coativação dos antagonistas 

nunca foi observada durante a mastigação. Ressaltando que a fala 

demonstrou uma tendência oposta, sendo que a coativação dos 

antagonistas foi mais frequente, e a reciprocidade entre o antagonistas 

raramente observada. Segundo os autores, estes dados conferem os 

seguintes tipos de organização: 

• mastigação: a ativação recíproca de antagonistas é imposta por um 

padrão gerador no tronco encefálico; 

• mandíbnla: a ativação recíproca dos antagonistas é imposta por uma 

estrutura cortical; 

• fala e movimentos mandibnlares: a cocontração de antagonistas é 

imposta, também, por estrutura cortical. 

NAEIJE et ai. (1989), verificaram em indivíduos com oclusão 

normal os padrões da atividade dos músculos mastigadores durante a 

posição intercuspídica máxima, e que a distnbnição da atividade 

muscular, também, depende do nível de contração. Essa dependência está 

de acordo com a teoria de que o músculo temporal anterior está 

relacionado com a estabilidade e o músculo masseter , com o grau de 

coutratilidade muscular. 

ANTONINI et ai. (1990), utilizaram a técnica eletromiográfica 

para o estudo das atividades dos músculos da mastigação, em especial, os 

músculos masseter e temporais, visto que a mesma tem se mostrado útil 
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no estudo ftmcional das disfunções oclusais. Para tanto, foram examinados 

seis ( 6) indivíduos portadores de mal oclusão Classe li, divísão 2 de 

ANGLE e sete (7) indivíduos portadores de maloclusão Classe UI de 

ANGLE. Entre os dois grupos estudados, foram observadas diferenças 

significativas nos músculos masseter e temporal durante a mastigação e na 

deglutição. Os autores sugerem que os músculos da mastigação possuem 

influência marcante na presença clínica da mal oclusão. 

TRINDADE et ai. (1991), teceram algnmas observações sobre o 

músculo masseter a partir de análise eletromiográfica durante o período de 

repouso em pacientes com disftmção da articulação temporomandibular, a 

fun de determinarem a possível existência de mna diferença na duração do 

período de silêncio entre indivíduos normais quando comparados a 

indivíduos portadores de disftmção da articulação temporomandibular. 

Para a detecção do período de silêncio, definido como mna breve 

diminuição da ativídade eletromiográfica. foi aplicado mn estimulo no 

queixo durante mna abertura e verificaram que: 

• a média das durações do período de silêncio para o grupo normal foi 

significantemente menor quando comparada a indivíduos com disftmção 

da articulação temporomandibular. Os limites de normalidade 

calculados foram maiores no músculo masseter do lado direito quando 

comparados aos do músculo masseter do lado esquerdo e que 84% dos 

pacientes com disftmção da articulação temporomandibular 

apresentaram durações do período de silêncio acima desses limites. 

• os resultados indicaram que as medidas da duração do período de 

silêncio massetéríco pode ser usado como mn método de diagnóstico 

objetivo de doenças da articulação temporomandibular. 
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KUNDINGER et aL (1991 ), realizaram um estudo para avaliar 

pacientes submetidos a extração de pré-molares, bem como da utilização 

de aparelhos ortodônticos. Como grupo controle do experimento, 

utilizaram pacientes com oclusão clinicamente normal, Classe I, Classe 11, 

divisão 1 e Classe III, segundo a classificação de ANGLE. Também 

outros 2 grupos, participaram do experimento: o primeiro consistia de 

pacientes com maloclusão Classe li de ANGLE e submetidos a extração 

dos primeiros pré-molares da maxila, e o segundo, com Classe I de 

ANGLE submetidos a extração dos quatro pré-molares. Depois de 

executadas as devidas extraçôes, foram realizados registros 

eletromiográficos com eletrodos de superficie onde determinaram as 

velocidades de contração isométrica geradas pelos músculos masseter e 

temporal. Foram feitas tomografias na articulação temporomandibular, no 

propósito de determinarem a distância entre a linha anterior e posterior do 

côndilo da articulação temporomandibular, expressada como a razão do 

espaço articular. Geralmente, as maloclusões são atribnídas a um retardo 

no crescimento facial, trauma, hábitos orais, genéticos e desequihbrio nas 

forças mastigatórias, por isso, muitas vezes pacientes portadores de 

maloclusão exibem padrões mastigatórios anormais que são aparentemente 

relatados nas miofunções orais. 

KA YUUKA W A (1992), viu a necessidade de medir a atividade 

eletromiográfica dos músculos temporal e masseter durante a mastigação, 

em pacientes com progenia e tratados ortodonticamente. Os resultados das 

atividades dos músculos mastigadores foram comparados previamente com 

pacientes de diferentes tipos de maloclusão. Foram obtidos vários 

resultados interessantes, como: 
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• as atividades musculares foram significantemente mais elevadas em 

pacientes com mordida proftmda ( sobremordida) quando comparadas a 

pacientes com qualquer outro tipo de rnaloclusão; 

• os padrões rnastigatórios ineficientes, evidenciaram um acréscimo na 

atividade muscular do músculo temporal no lado do balanço oclusal 

• quando comparado ao lado do trabalho. 

Esses resultados indicam que a avaliação dos músculos 

rnastigadores deve ser útil em tratamentos ortodônticos e sugerem, ainda, 

que ao tratamento ortodôntico, deve-se incluir algmn tipo de terapia 

dinâmica miofuncional. 

PALOMARI-TOBO et ai. (1996), a partir de indivíduos com 

oclusão clinicamente nonnal e de portadores de maloclusão Classe I de 

ANGLE, estudaram o músculo masseter nas suas regiões superior, média 

e inferior, verificaram urna menor atividade muscular nas diferentes 

regiões, na maioria dos movimentos mandibulares naqueles indivíduos 

com maloclusào Classe I de ANGLE, quando comparados aos 

clinicamente nonnais, e uma inatividade muscular em ambos os gmpos no 

repouso mandibular, no retrocesso da propulsão e no retrocesso da posição 

nonnal. Ficou evidenciada a influência das maloclusões em todas as 

funções estudadas, quando comparadas a portadores de oclusão 

clinicamente nonnal. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

1. MATERIAL 

Para este estudo, a análise eletromiográfica do músculo masseter foi 

realizada em 09 indivíduos, com idades variando entre 17 e 3 5 anos, de 

ambos os sexos e com dentição completa. Os indivíduos analisados e 

testados eram portadores de maloclusào Classe II, de ANGLE (1907). 

Usou-se, para tanto, um eletromiógrafo modelo "TECA TE 4" de duplo 

canal, pertencente ao Departamento de Morfologia da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, 

equipado com dispositivo sonoro e fotográfico, com ação sincrônica para 

a documentação dos registros obtidos dos potenciais musculares. 

Para a captação dos potenciais de ação muscular, foi utilizado um 

par de eletrodos do tipo Beckman * sobre cada região muscular e, 

também, um fio terra, com o intuito de evítar-se interferências. 

A documentação fotográfica foi realizada em sala escura, com 

câmara EXA TIIAGE DRESDEN, objetiva ISCO - GOTTINGEN 

lSCONAR 1: 2,8 I 50 mm, carregada com filme Kodak Trix pan ( 27 din: 

ISO 400). 

Para a execução dos movimentos mastigatórios, foram utilizadas 

bases para goma de mascar padronizadas, com peso médio de 1 ,5g. 

Os registros eletromiográficos foram realizados no interior de uma 

"gaiola eletrostática" ( de Faraday ), a fim de se evitar interferências 

externas. 

Doado pela FAPESP - Proc. Méd. 88/1323-4 
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2.MÉTODOS 

As três diferentes regiões (superior, média e inferior) do músculo 

masseter analisadas, foram previamente preparadas com álcool à 70% para 

a limpeza dos resíduos gordurosos existentes na pele. No momento da 

colocação dos eletrodos, os mesmos eram untados com uma pasta 

eletrocondutora e fixados sobre as regiões do músculo por um colar 

adesivo componente do eletrodo. O mesmo procedimento foi utilizado 

para a fixação do fio terra no punho direito e esquerdo, entretanto, através 

de um cinto retentor. 

Durante as sessões de eletromiografia, os pacientes permaneceram 

sentados, com a cabeça orientada segundo o plano horizontal de 

FRANKFURT. Foi colocado um par de eletrodos na região superior 

direita, a mn dedo transverso do arco zigomático e outro na região superior 

esquerda; o mesmo procedimento seguiu-se para as regiões média e 

inferior, ressaltando que a distância entre um eletrodo e outro foi de 

aproximadamente 1,0 em (FIGURA 1). 

Os individuas, devidamente preparados para o exame 

eletromiográfico, realizaram uma série de movimentos como descritos a 

seguir, sempre partindo da posição de repouso- Rep: 

.v Abertura livre- AbLv; 

"" Abertura contra-resistência- AbRes; 

w· Fechamento livre- FeL v; 
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-Fechamento contra-resistência- FeRes; 

w Lateralidade à direita - LtDir; 

w Lateralidade à esquerda - LtEsq; 

'" Lateralidade com contato oclusal direito- LtCtDir; 

,., Lateralidade com contato oclusal esquerdo - LtEsq; 

"'~ Propulsão livre - PpLv; 

w Propulsão com contato oclusal- PpCt; 

"'" Propulsão contra-resistência - PpCRes; 

'"" Retrocesso da propulsão - RtPp; 

'"'" Retrocesso da posição normal- RtPsN; 

er Deglutição de saliva - DgSal; 

- Deglutição de água - DgA; 

"" Mastigação incisiva - Mglnc; 

r.r Mastigação molar direita - MgMoDir; 

,.,, Mastigação molar esquerda - MgMoEsq; 

'" Oclusão cêntrica forçada - OcFor. 

Os dados eletromíográficos foram analisados pelo método de 

BASMAJIAN (1978), conferindo-lhes os seguintes graus de intensidade: 
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( - ) Inatividade 011V 

( ± ) Mínima 0-5011V 

( + ) Fraca 50- lS011V 

(2+) Moderada 150- 30011V 

( 3+) Forte 300- 500 Jl v 
( 4+) Muito Forte 500 11V 

Nas TABELAS 3.A, 3.B e 3.C, foram atribuídos valores numéricos 

O, 1, 2, 3, 4 e 5 aos graus de atividade muscular ( - ); ( ± ); ( + ); ( 2+ ); 

(3+); ( 4+ ), respectivamente. 

Ainda no que conceme à metodologia utilizada, os dados originais 

foram, também, submetidos a análise estatística pelo método não

paramétrica de FRIEDMAN, considerando cada indivíduo como bloco, 

comparadas as "posições" (PS/CS, PM/CI, PM/CS e PI/CI, onde 

designamos PS - de porção superior, PM - de porção média, PI - de 

porção inferior, CS - canal superior e CI - canal inferior). Os resultados 

obtidos estão expressos nas TABELAS l.A e l.B, onde as mesmas 

apresentam os valores obtidos pelo teste de FRIEDMAN, se!,'1J1ldo os 

movimentos estudados e, também, os níveis de significância respectivos. 

Nos casos em que os resultados do teste de FRIEDMAN foram 

significativos, utilizou-se o teste de comparações múltiplas (TABELA 2), 

como recomendado pela literatura (CAMPOS, 1983). 

Os dados referentes aos pacientes examinados e os respectivos 

resultados foram transcritos para fichas de identificação, conforme podem 
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ser vistas nas FIGURAS 2 e 3. Para o exame de oclusão, foi feita análise 

prévia com o auxílio de um profissional pertencente à àrea em estudo e, 

posteriormente, foram realizadas moldagens das arcadas dentàrias com os 

respectivos modelos em gesso, bem como mordidas em cera 7, como 

podemos verificar nas FIGURAS 4, 5, 6 e 7. 
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FIGURAI 

Hemifaces direita e esquerda, mostrando as regiões do músculo 
masseter e os respectivos pontos de fixação dos eletrodos de 

superfície do tipo Beckman. 
RS - região superior do músculo masseter 
RM- região média do músculo masseter 
RI- região inferior do músculo masseter 
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FIGURA2 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

FICHA CLÍNICA N" 

Nome: 

Endereço: 

Data de nascimento_/_/ _ Idade, __ _ Anos: Meses: __ _ 

Sexo: ____ _ Cor: ----

Local de Nascimento:--------------------

Eswla: ____________________ _ 

End~eço:. ______________________ _ 

Série. __ _ Turma Sala __ Turno 

Filiação: 

Pai: 

Local de Nascimento: ---------------'Cor: __ _ 

Mãe: 

Local de Nascimento: ______________ Cor:. __ _ 

Tipo de Oclusão: Normal ( ) 
Classe I ( ) 
Classe ll divisão I ( ) 
Classe 11 divisão 2 ( ) 
Classe lll ( ) 
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FIGURA3 

DADOS 
NOME: __________________ _ 

SEXO: ____ IDADE: ___ TIPODE OCLUSÃO ______ _ 

Músculo masscter Atividade Foto Volta2em 
Repouso P.S.(d)- CS 

P.S. (e)- C! 
Abertura livre P.S. (d)- CS 

P.S. (e)-CI 
Abertura contra~ P.S. (d)- CS 

resistência P.S. (e)- C! 
Fechamento livre P.S. (d)- CS 

P.S. (e)- C! 
Fechamento contra- P.S. (d)- CS 

resistência P.S. (e)- C! 
Lateràlidade â P.S. (d)- CS 

direita P.S. (e)- C! 
Lateralidade à P.S.(d)- CS 

esqoerrla P.S.(e)- C! 
Lateralidade contra- P.S.(d) -CS 
resistência à direita P.S.(e)- C! 
Lateralidade contra- P.S.(d)- CS 

resistência à P.S.(e)- C! 
esquerda 

Lateralidade com P.S.(d)- CS 
contato odusal P.S.(e)- CI 

díreito 
Lateralidade com P.S.(d)- CS 
contato odusal P.S.(e)- C! 

esooerdo 
Propulsão livre P.S.(d)- CS 

P.S. (e)- C! 
Propulsão com P.S.(d)- CS 
contato oclusal P.S.(e)- C! 

Propulsão contra- P.S.(d)- CS 
resístência P.S.(e)- C! 

Retrocesso da P.S.(d)- CS 
nrooulsão P.S.(e)- C! 

Retrocesso da P.S.(d)- CS 
posição normal P.S.(e)- C! 

Deglutição de saliva P.S.(d)- CS 
P.S.(e)- C! 

Deglutição de água P.S.(d)- CS 
P.S.Ie)- C! 

Mastigação incisiva P.S.(d)- CS 
P.S.(e)c C! 

Mastigação molar P.S.(d)- CS 
direita P.S.Ie)- C! 

Mastigação molar P.S.(d)- CS 
esauerda. P.S.(e)- C! 

Oclusão cêntrica P.S.(d)- CS 
forcada P.S.(el- C! 
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FIGURA3 

DADOS 

SEXO: ___ IDADE: ___ TIPO DE OCLUSÃO _____ _ 

Músculo masseter Atividade Foto Volta2em 
Repouso P.M.(d)- CS 

P.M. (e)- cr 
Abertwa lívre P.M. (d)- CS 

P.M. (e)-Cl 
Abertura contra· P.M (d)-CS 

resistência P.M. te)- C! 
Fechamento livre P.M. (d)- CS 

P.M. (e)- C! 
Fechamento contra- P.M. (d)- CS 

resistência P.M. (e)- C! 
Lateralidade à P.M (d)- CS 

direita P.M. (el-Cl 
Lateral.idade à P.M.(d)- CS 
--~uerda P.M.(e)- C! 

Latera1idade contra- P.M.(d)- CS 
resistência à direita P.M.(e)- C! 
Lateralidade contra- P.M.(d)- CS 

resistência à P.M.(e)- cr 
esauerda 

Lateralidade com P.M.(d)- CS 
contato oclusal P.M.(e)- cr 

direito 
Lateralidade com P.M.(d)- CS 
contato oclusal P.M.(e)- CI 

esquerdo 
Propulsão livre P.M.(d)- CS 

P.M. (e)- C! 
Propulsão com P.M.(d)- CS 
contato oclusal P M.(e) -C! 

Propulsão contra- P.M.(d)- CS 
resistência P.M.(e)- C! 

Retrocesso da P.M(d)- CS 
propulsão P.M(e)- CI 

Retrocesso da P.M.(d)- CS 
pof!_ição nonnal P.M.(el- C! 

Deglutição de saliva P.M.(d)- CS 
P.M.(e)- C! 

Deglutição de água P.M(d)- CS 
P.M.(e)- C! 

Mastigação incisiva P.M(d)- CS 
P.M.teÍ- C! 

Mastigação molar P.M.(d)- CS 
díreita P.M.Ie)- C! 

Mastigação molar P.M.(d)- CS 
esauerda P.M.(e)- C! 

Oclusão çêntrica P.M(d)-CS 
furcada P.M.(e)- CI 
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FIGURA3 

DADOS 

NOME: __________________ _ 

SEXO: ___ IDADE: ___ TIPODE OCLUSÃO• _____ _ 

Músculo masseter Ath-idade Foto VoJta2em 
Repouso P.I.(d)- CS 

P.l.(e)- C! 
Abertura livre P.l. (d)- CS 

P.I.(e)- C! 
Abertura contra- P.I. (d)- CS 

resistêncía P.I. (e)- C! 
Fechamento livre P.I. (d)- CS 

P.I. (e)- C! 
Fcçhamento contra- P.I. (d)- CS 

resistência P.I. te)- C! 
Lateralidade à P.l. (d)- CS 

direíta P.I. (e)- C! 

Latenllidade à P.l.(d)- CS 
esquerda P.l.(e)- C! 

Lateralidade P.l.(d)- CS 
contra-resistência à P.I.(e)- C! 

direita 
Lateralidade contn1- P.l.(d)- CS 

resistência à P.l.(e)- C! 
esauerda 

Lateralidade com P.l.(d)- CS 
contato oclusal P.l.(e)- C! 

direito 
Lateralidade com P.l.(d)- CS 
contato oclusal P.l.(e)- C! 

esquerdo 

Propulsão livre P.I.(d)- CS 
P.l.(e)- C! 

Propulsão com P.l.(d)- CS 
contato oclusal P.l.(e)- C! 

Proptllsão contra- P.l.(d)- CS 
resistência P.l.(e)- C! 

Retrocesso da P.I.(d)- CS 
propulsão P.l.(e)- C! 

Retrocesso da P.l.(d)- CS 
posiçã!) normal P.l.(e)- C! 

Deglutição de saliva P.I.(d)- CS 
P.l.(e)- C! 

Deglutição de água P.l(d)- CS 
P.l.(e)- C! 

Mastigação incisiva P.l.(d)- CS 
P.l.(e)- C! 

Mastigação molar P.l.(d)- CS 
direita P.l.(e)- C! 

Mastigação molar P.l.(d)- CS 
esouerda P.L(e)- cr 

Oclusão cêntrica P.l.(d)- CS 
forçada P.l.(e)- CI 
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FIG URA 4 

Fotografia de modelo em gesso de indivíduo portador 

de maloclusão Classe 11 de ANGLE, 

vista anterior. 
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FIGURA 5 

Fotografia de modelo em gesso de indivíduo portador 

de maloclusão Classe 11 de AN G LE, 

vista lateral esquerda. 
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FIGURA 6 

Fotografia de modelo em gesso de indivíduo portador 

de maloclusão Classe 11 de AN G LE, 

vista anterior. 
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FIGURA 7 

Fotografia de modelo em gesso de indivíduo portador 

de maloclusão Classe 11 de AN G LE, 

vista lateral esquerda. 
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RESULTADOS 

Através de dados estatísticos obtidos através do teste de 

FRIEDMAN, observou-se resultados significativos à nível de 5% no 

músculo masseter lado direito nos movimentos de lateralidade com 

contato oclusal esquerdo; propulsão livre nos masseteres direito e 

esquerdo; na propulsão com contato oclusal no músculo masseter do 

lado direito; na mastigação incisiva no músculo masseter do lado 

esquerdo; na mastigação molar direita no músculo masseter do lado 

esquerdo e na oclusão cêntrica forçada no músculo masseter do lado 

esquerdo, como poderá ser verificado nas TABELAS l.A, l.B. e 2, e 

dados numéricos nas TABELAS 3.A, 3.B e 3.C. 

Os eletromíogramas mais sugestivos obtidos durante a execução dos 

diferentes movimentos estão expressos na FIGURA 8. 
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TABELA l.A - Apresentação dos valores obtidos nos testes de 

FRIEDMAN, considerando os movimentos 

estudados, segundo os lados direito ou esquerdo do 

músculo masseter. 

Dir (+) (+) 

AbLv Esq 6.333 0,097 

Dir 1.857 0,606 

FcLv Esq 4,811 0,186 

Dir 3,837 0,279 

FeRes Esq 1,640 0,650 

Dir 1,326 0,723 

LtDir Esq !.091 0,779 

Dír 3,600 0,308 

LtEsq Esq 3,293 0,349 

Dir 4,395 0,222 

LtCtDir Esq 1.500 0,683 

Dir 7,375 0,061 

LtCtEsq Esq 3.068 0,381 

Dir 8,220 0,042(**} 

PpLv Esq 8,321 0,039(**) 

Dir 8,053 0,045(**) 

( * ) a = Nível de significância 

("i>) Todos os valores são ignais 

(**)Valor significativo a 5% 
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TABELA I.B - Apresentação dos valores obtidos nos testes de 

FRIEDMAN, considerando os movimentos 

estudados, segtmdo os lados direito ou esquerdo do 

músculo masseter. 

Dir 10,984 0,012 (**) 

PpCRes Esq 6,000 0,112 

Dir 4,180 0,243 

RtPp Esq 3,000 0.392 

Dír 3,000 0,392 

RtPsN Esq 3,000 0,392 

Dir 3,000 0,392 

DgSal Esq 3,000 0,392 

Dir 6,000 0,112 

DgA Esq 3,000 0,392 

Dir 3,000 0,392 

Mglnc Esq 9,353 0,025(**) 

Dir 1,244 

MgMoDir Esq 10,800 0,013(**) 

Dir 5,000 0,172 

MgMoEsq Esq 1,468 0,689 

Dir 0,957 0,811 

OcCFor Esq 14,048 0,002(**} 

Dir 0,796 0,850 

(*)ex= Nível de significância 

('4>) Todos os valores são iguais 

(**)Valor significativo a 5% 
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TABELA 2 - Apresentação dos resultados dos testes de comparação 

múltipla, aplicados sobre os "Movimentos" que 

mostraram significãncia estatística. Empregaram-se 

letras iguais para indicar igualdade entre as "Posições" 

e vtce-versa. 

LtCtEsq (Dir) S. ORDENS 17,5 22,0 21,5 29,0 

LETRAS a a a a 

PpLv (Esq) S. OROENS 15,0 24,5 24,5 26,0 

LETRAS a a a a 

PpLv (Dir) S. OROENS 15,5 27,0 23,0 24,5 

LETRAS a a a a 

PpCt (Dir) S.OROENS 14,5 21,5 25,0 29,0 

LETRAS a a a a 

Mglnc (Esq) S. ORDENS 16,5 26,0 27,5 20,0 

LETRAS a a a a 

MgMoDir (Esq) S.OROENS 17,5 29,5 25,5 17.5 

LETRAS a b a a 

OcCFor {Esq) S. ORDENS 13.5 29,0 27.0 20,5 

(•) LETRAS a b a a 

b b 

(*) d.m.s = 15 = lru- Rjl 

Apesar de existirem resultados significativos pelo teste de 

FRIEDMAN, a maioria dos resultados nos testes de comparação 

múltiplas não indicam diferenças, com exceção do movimento 

OcCFor(Esq). 
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éfABJiLA 3.A -,VALORES NUMERICOS<)BTillOS EM EM(; OE PACIENTES,ÇOMMALOCLIJSAOCLASSE li 

MovimcntM : M:usetcr Paciente A Paciente B Paciente C Paciente D Paciente E Paciente F Paciente G Paciente H Padcnte I 
----f:~~~;~(ad~~ : Porção Canal Atividade _ Atividade ; Ath•idadc _ Atividade Atividade Atividade Ath:id~-;j~-------------- ---A~;~:;ct;;;J~--------, -------Ai:i~,id~de 

Di r.---- ----E-;q·.----- Dír. t:sq. Dil\ ' Esq. - Di r. Esq. --··r;i;::·--------i;q:··--,-----Dir. Esq. - Dir. Esq. : Dír. Esq.------- Di;:··------- Esq. 

Repouso PS CS O!O O O O O O O O J O O O O O O O O 
--"·~-- ---------- rM·---+ -----ci·---r- o )- o o o o o o o o 1 o ------··o ------ -----õ-------+ ----· õ- -- --:'" · o 1 ; o o 

---------------- ----------:--- PM · - -- -·cs· -: o _______ , ------o~- - o : o , o 1 .. ______ o o o o 1 -~---o--·--;----- o o o : o 1 . o o ---
: PI i ci ______ , _____ Ú _______ , O O i-- O t· O O O O O I O ' O O O O O - O ___ (i ____ _ 

____ :~-11-~:~:-~-----~----::1 ~~ __ ; ~ ~ - ~ ' ~ i ~ : -~----, ~ ~ ~ ~ ~ ~ : ~ ~ ~ i : -:----~ 
i PM CS O o O O O O O O O O o O O o 1 1 i 1 1 

., PI C! O O O O O O O O O O O O O O 3 1 t- O _____ () _____ __ 

--~_!l~rtura__ i PS CS O O 3 O _____ ?__ O 1 1 2 O O O O O 3 3 1 ''""+ _____ ! ____ _ 
Contra PMCI O O 2 O O O O O 2 O O O O O 2 21 l 

----n~;i;tê~~i~---------PM ----cs· o o o o o o o ___ o 1 o o o __ : ____ o 1 3 1 1 --i~-~~-

PI CJ 2 2 O O Q·Q O O O O O O O 1 4 J O O 

Fechllmento PS CS ------~- __________ .. ?:_ 3 3 2 2_ ___ 2 2 3 2 _____ 2 2 2 3 3 2 4 L __ _ 
Livre PM C! 3 3 3 4 2 2 2 1 4;3 2 2,2 4 3 2 3 3 

PM CS 3 3 3 3 J 2 ""';----- 1 3 3 2 2 ·r 3 ! 3 : 2 3 3 3 

Pl ; Cl 3 3 3 3 1 3 2 I - - -2 4 2 2 2 - ; ... 3 2 3 3 4 

FecbamentoPS CS 2 4 4 4 3 3 3 3 4 2 2 3 4 4 4 3 4 4 

___ -~?_?_!;':::______ PM C! 3 3 4 5 3 3 2 2 4 2 2 3 4 5 i 4 4 4 3 _ 

Resistência ___ PM -----~S 3 3 4 4 f 3 3 2 i 2 3 3 ___ J ____ 2 3 3 3 4 ____ ,_ ----~------ 4 ___ , __ -~-----
?1 C! 3 3 4 3 4 4 3 2 2 3 1 2 4 3 3 4:3 3 4 

Lnteralidade --"-~------i. __ cs i 2 2 O O ~ __ 2 2 1 O 1 O 2 O l O 3 O ; 2 
à PM ' C! 3 2 O O O 2 O O O 1 2 2__ O 1 O : 2 1 3 

Direita PM CS 3 2 O O O 2 O O O 1 2 2 O I O 3 1:3 

PIC14 3 O 2 O 2 I O O 2 2 O O 1 O 2 I 3 

Latcralidadc PS CS 2 2 O O 2 I O 2 I O 2 j-----3-- O O 2 :. 1 3 O 

_________ à ______ -------~~------CI 1 1 O I 2 __ ,~~:~~~~~'"~~~'''~~~~+~~·0.+ .1 ...... : O 2 2 O O 1 O 2 ; O 
PM CS 1 1 O 1 1!1 O 0:2 O 2 2 O O l 1 2 O 

Pl Cl 2 1 O 2 2'1 O 0)3 O I 2 O 1 2 O 2'0 

Laternlidade.PSCS2 I 0-0 O 2 21 O 2 2 21 l 2 3 O 1 

--~~-c~~-t;t~----->- "PM' ----c~ 1 _2 ___________ E ____ -~---· o 
1 
___ o 2 o 1 ' o 2 o 2 1 . _ 1 2 3 1 1 ___ _ 

Odma! PM CS l 2 O I O 2 O 1 ' O 1 O 2 O 1 O 3 1 ... : ___ ! _____ . 
Direito Pl Cl o 2 o 1 o 2!1 110 2 O 2 o rio 2 O 4 
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T AllELA 3. B. ' VALORESNUMÉRI(:(:>S OBffJ)(i§ftM EMG l.l.lll' ACI\tN'fES COM M!lcL()<:t:üsÃO CLASSJ; I(·. 

Movimwtos Mas:> e ter Paciente A Paciente B Padenle C Padcnte D l'nciente E Paciente F Paciente G Pacieute H Paciente I 

_1!:~-~~~!a_~_l_l:~ ____ ;__~~_rção Canal Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade , Atividade AHYidadc A1ividadc 
----------~-- -- --- -" - - - ----------- ----- ---- ------~--- i --------------

Lateralídade 

c! Contato 

Di r. E~q. Dir.__._L t:sq. Dir. E~q. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. I~sq. ' Dir. Esq. Dir. E~q. Dir. Esq. 

PS I 2 0 1 ! 0 I 1 1 1 1 O l I 2 1 O 
- --------------- --- -----------------;---- '''"''' 

PMCI 12 I 111 O O 212 O 11111 O 
VO:!UMil PM- cs --------- 2 o 2 1 o o 2 1 2 o -i·------·-- 1 ----·--- · 1 ---;-------, 1 -------------o 

---· ------~·-- '"------------ --· --
Esquerdo PIC12002 1013120302020 

Propulsão PS CS 4 4 3 I I 3!1 l 2 2 2 2 2!3 3 3 3 2 

Livre PM Cl 54 3 2 1 J-2 3 3 2 3 3 3:4 3_4 3 3 

PM CS _5 __________ 4 2 2 _, 3 3 ;-- 2 
1 

3 3 2 3 _ ! 3 3 3 3 ' 3------ 3 ------~---
Pl C! 54 3 3 3 313 2 2 3 2!2 3 3 4!3 3 4 

Propulsão PS CSi4 3!1 O l 2 1 l 2 2 2 2'2 3 2 4 1 I 
~-~-c~~-;t~t~------- PM ---·- ---c~-----j-'· ·s--- --~-----;;-----o.--- 1 - -- z 1 1 1 3 2 3 3 3 r 3 2 4 1 o 

~~~• ~·· .~ .. ~~~ ~~ ~··~ ~ i . 
~~~~-~~~!- ______ PM _ ---~--- CS _j 5---~- :. 4 1 1 1 1 4 4 3 3 3 i 3 2 4 I O 

PI cr's'4 2 2 2 3 3 4!1 2 3!2 3 3 3 4 

Propulsão PS CS 4 3 2 I 4 3!2 2 3 3 2 2 3 4 4 3 4i3 

:__oEt:~ .. -------------·------~~----,---- (i-- 4 4 3 2 ; 4. 4 2 3- 4 2 3 2 4 s 4 4 3 , _____ )' _____ , 

,~~:!_~~~!~~~~ ____ ;___ PM ______ , ----~-~-- ______ 4__________ 4 3 2 4 3 2 3 4 2 3 2 4 4 4 i __ 4 3 : 3 
.l'l,CI 54 4 2 3 4 3 2 3 3 2j_2 4 4 5j_3 3 5 

~~!~?::~~~ ______ L_-~-~ cs ____ ~ -o--~-~~:-- o --"-- o To 4 o ' o o T o o o ' o T o o ""T o o o o 
~-~------------ __ j PM C1 j 3 -~---- 3 ____________ ? _______ ,_~ o o o o o i o o o o o : o : o o o o. I 
Propulsã(l_____ · ---~~----c __ CS -~-~ 3 3 ___ 2 ___________ ~-~ __ .O O O __ ; O O O O O O _ j O O O , O O 

PI-cr o o o o o o o o o o o o o!o o o o oi 

~:~;~:=,]~fêi1l.:.~ ~ : : : .. : : ••. : : . : . : : : : : : : . :~·.~· .• ~~-
Normal :pJ!ci·o o o o o;o oio;o;o o o o o o oio!o 
Deglutição PS CS O O O O 0~0 O O O OiO O 1 3 O 1 O O 

dcSa!iva PM C! O O O O O O O O O O i O O J 3 O J O O 
rM cs -----o---------·-o - 1 o o o o o o o o o 1 1 1 ; 1 o o --· 

,.---Pl Cl O O l O O O O O O O i O .' O 1 1 I 1 O _______ Õ ___ _ 

Deglutição rs cs o o o o o:o o o o ojo[o 1 1 o o o o 
de PM CIO O O O O!O O O O O!O O I 1 O! O O 

PM cs o o o o o o o o o ó---- ... T- ---o------,.----- o 1 1 1 1 o o 
Pl Cl O O O O 0]0 O O O OjO O 1 1 1 I O O 
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TAilELA J.C ; VALORES NUMEillC01f0llTlDOS EM F,MG DE PACiltN1'lfs('O~ÜiALOCLÍ)$ÃO CLASS.EJI 

MoYimcntos Masseter Paciente A l'acicute B Paciente C 

Atividade Atividade Atividade 
-----~ _______ ,__ _ ____________ " __ _ Executados Porção , Canal 

Pncicntc D 

Atividade 

Pacieme E 

Atividade 

Paciente :F 

Atividade 

Paciente G 

Ath-ídade 

Paciente H 

Atividade 

Paciente I 

Atividade 
----- ------------ ----~--

- 4 - 4 - 4 llic 4 D '· "· Dir. Esq. 

fi.Iastigação _, _____ !:'~~- CS 5 4 1 3 4 3 3 5 3 ' J 4 5 i 3 ~ 4 : 3 3 3 2 

1-!-~-~i-~_i_v_~----------- ;~ +-~--~-~ i-------L---: ~ ; : : . ~ ~-----r-: : : ~ : : :-- ·:-· ~ : - ~ ~ 
Pi _________ Cl 4 4 3 4 ----4·------· 3 3 i 3 4 4 4 i 4 3 4 4 i 2 3 

Mastigação PS CSi5 4 4 4 4 3 3 5!4!4!5 54 4 4 4 3 3 

~~;;~;; ~~+~; ': 1:: .. : : : : : . : :·' : ·; : :. : : '·:. : : 
Mastigaç~o 

Molar 

Esquerda 

Pl C! 54 54 4 4 4 3 4 4 4_l4 4 3 4 53 4 

l :~~ Cl 4 i -----+----i -----~---- --:----.. : ; : __ , : ; ; : : : -:-:r::~: ! _---- : : ; : ; ! 
--·pM---- cs 4 s 3 i s ! 3 4 3 s 4 ! 4 4 5 4 - s : 4 -----s· ----- -----_i___ 4 

Pl--'--- CJ 4 5 3 ! 4 ! 4 5 4 3 3 5 3 4 4 4 : 5 5 3 5 

Oclusão PS CS i 4 4 4 4 5 __ !_ 4 3 4 3 3 i 4 5 4 4 4 4 4 3 

li;;~;~; .I~~ ~; [: ...•. : : : : i : : ' : : : i : : .. ········ : : : L : T : : ....• 

PI,CI.4 54 4 55 4;3 3 4!3 4 4 4;5 53 5 

--!- -·~---

. r ·············· i 
1 ,;;-(~±)""Atividade Mínima -!-- i -----

•nd~ jO=(-)~ Atividade Nula 

2 =(+}~Atividade Fraca ! ! --- ,. -· ----------- ----------------·----- __ l 
- (2+)- Atividade Moderada -- -' -- : -- ·------ -- --- -----' 

~ (3+)~ Atividade Forte ------------------ ------:·---- - -------------·-- _______ j __ 

.:J4+) Atividade Muito Forte ; _i_ j_ j_ _l --~ __ __L---- -------



FIGURAS 

EMG I 

Eleh-omiograma h ih1 teral do músculo masseter, de ind ivíduo 
portador de maloclusão C lasse 11 , durante o movimento de 
LATERALIDADE COM CONTATO OCLUSAL ESQUERDO. 
Ca libração 200~t V c velocida de de deslocamento do feixe 370 
ms/div. 

Canal superior- r egião inferior direita do músculo masseter 
Ca nal inferior - região inferior esquerda do músculo masseter 

EMG2 

Eletromiograma bilateral d o músculo masseter, de indivíduo 
por-tador de ma loclusão C lasse 11, durante o movimento de 
PROPULSÃO LIVRE. Ca libração 200!-tV e velocida de de 
d esloca men to do feixe 370 ms/div. 

Ca nal superior- região in ferior d ir eita do músculo masseter 
Ca nal in ferior - região inferior esq uerda do múscu lo masseter 

EMG3 

Elctro miognHn a bila teral do músculo masseter, de ind ivíd uo 
portador de ma loclusão C lasse 11 , d u ra nte o movimento de 
PROPULSÃO LIVRE. Ca libração 200~tV e velocidade de 
deslocamento do fei xe 370 ms/div. 

Cana l superior - região média direita do m úsculo masseter 
Ca na l inferio r - região méd ia esquerda d o múscu lo massete r 

EMG-' 

Eletromiograma bilateral do músculo masseter, de ind ivíd uo 
portador de malochrsão C lasse 11 , duran te o movi mento de 
PROPULSÃO COM CONTATO OCLUSAL Ca libração 200~ tV e 
velocidade de desloca mento do feixe 370 ms/d iv. 

Ca na l su perior - região inferior direita do múscu lo masseter 
Cana l in ferior - região inferio r esquerda do músculo masseter 



FIGURAS 

EMG5 

Eletromiograma bilateral do músculo masseter , de indivíduo 
portador de maloclusão C lasse 11 , durante a MASTIGAÇÃO 
INCISIVA Calibração 200tt V e velocidade de desloca mento do 
feixe 370 ms/d iv. 

Ca na l superio r - região média d ireita do múscu lo masseter 
Ca na l inferior - região média esq uerda do músculo masseter 

EMG6 

Eletromiograma bilateral do músculo masseter, de indivíduo 
portador de maloclusão C lasse 11, durante a MASTIGAÇÃO 
MOLAR DIR EITA. Calibração 200J..IV e velocidade de 
desloca mento do feixe 370 ms/div. 

Cana l superior - região média di reita do músculo masseter 
Canal inferio r - região média esque rda do músculo masseter 

EMG7 

Eletromiograma bilateral do músculo masscter , de indivíduo 
portador de maloclusão Classe 11, durante a O C LUSÃO 
CÊNTRICA FORÇ ADA. Ca libração 200J..1V c velocidade de 
deslocamento do feixe 370 ms/div. 

Cana l superior - região média direita do músculo masseter 
Cana l inferio r - região média esquerda do músculo masseter 

, 





DISCUSSÃO 

Valendo-nos de resultados obtidos no presente estudo, procuramos 

evidenciar como o múscnlo masseter, em suas três regiões, superior, média 

e inferior, comportou-se frente a indivíduos portadores de maloclusão 

Classe II, de ANGLE (1907), obtivemos para isso, um número de 171 

eletromiogramas destinados à análise. 

Entretanto, devemos ressaltar que o presente trabalho faz parte de 

um estudo que vem sendo complementado, e que exames pertinentes à 

indivíduos com oclusão clinicamente normal e portadores de maloclusão, 

fizeram parte da primeira fase desse trabalho PALOMARI-TOBO et ai. 

(1996) 

Para tornarmos .maís clara a discussão, a mesma será feita seguindo 

a sequência de posições e movimentos executados no decorrer do 

experimento, bem como, procuraremos relacionà-los com os dados obtidos 

em trabalho anterior, onde como já mencionado, estudou-se a atividade do 

músculo masseter em indivíduos com oclusão clinicamente normal e 

portadores de maloclusão Classe I de ANGLE. 

Portanto, essa discussão se farà dentro dos tipos de maloclnsões já 

estudados por PALOMARI-TOBO et ai. (1996) e as devidas 

considerações, quer sejam elas de origem eletromiográfica, quer de origem 

clínico-morfológica. 
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Na posição de repouso mandibular de indivíduos portadores de 

maloclusão Classe li de ANGLE, os valores numéricos e estatísticos 

mostraram que o músculo masseter em suas três regiões estudadas não 

apresentou atividade, como foi observado em estudo anterior, onde foram 

analisados indivíduos com oclusão clinicamente normal e portadores de 

maloclusão Classe I de ANGLE, PALOMARI-TOBO et ai. (1996). 

Esses dados correspondem, também, aos obtidos por MACDOUGALL & 

ANDREW (1953), ZENKER & ZENKER (1955-1956), RAMFJORD 

(1961), em se tratando de articulação temporomandibular normal, quando 

levado em conta a análise oclusal do indivíduo, o "stress" físico e mental e 

o padrão mastigatório. AHLGREN et ai. (1973), também salientaram a 

atividade nula do músculo masseter, quando compararam indivíduos com 

oclusão clinicamente normal e portadores de maloclusão Classe li, divisão 

ldeANGLE. 

Entretanto, no presente estudo os dados encontrados diferiram dos 

de M0LLER (1966-1969), onde o autor atribuiu mna fraca atividade do 

mesmo quando analisou o repouso, diferentes movimentos mandibulares e 

na deglutição, segundo o autor, pode ser o resultado da ação muscular para 

a estabilização da mandíbula, posto que, esse estudo foi realizado com 

indivíduos portadores de hipertrofia do músculo masseter. Por outro lado, 

FESTA et ai. (1986), encontraram fraca atividade eletronúográfica em 

indivíduos portadores de maloclusão Classe I!, salientando que a mesma 

seria devido à uma compensação da maloclusão esquelética, enquanto 

DAHLSTRÕM (1989), enfatizou que um grande número de trabalhos 

realizados em indivíduos portadores de alterações crânio-mandibulares 

relatam aumento na atividade muscular durante o repouso. Também 

ANTONINI et ai. (1990), observaram diferenças significativas durante o 

repouso nos indivíduos portadores de maloclusão Classe I!, divisão 2 e 

54 



Classe III de ANGLE, ou seja, um ou mais músculos apresentaram um 

aumento no tônus muscular. 

Depreende-se, então, da literatura que o músculo masseter, no que 

se refere a indivíduos com oclusão clinicamente normal e portadores de 

maloclusão Classes I e li de ANGLE, não é necessário para a manutenção 

da postura mandibular, ficando esta a cargo da própria tensão elástica dos 

tecidos musculares. 

Nos movímentos da boca de abertura livre, retrocesso da 

propulsão, retrocesso da posição normal, deglutição de saliva e 

deglutição de água; não houve atividade nas três regiões do músculo 

masseter, uma vez que os valores numéricos não tiveram expressivídade à 

nível de 5%. Esses resultados expostos, confirmaram os dados 

encontrados na lítera1:ura, onde os autores estudando indivíduos com 

oclusão clinicamente normal, ou com maloclusões, obtiveram os mesmos 

valores, MACDOUGALL & ANDREW (1953); ZENKER & 

ZENKER (1955-1956); CARLSÕÕ (1956); QUIRCH (1966); KÕNIG 

(1967); VITTI & BASMAJIAN (1975-1977). PALOMARI-TOBO et 

ai. (1996), concluíram que o músculo não apresentava nenhum grau de 

contração nesses movímeutos, e traduzido por uós como inativídade 

muscular. 

Em contrapartida, os dados ressaltados por GRIFFIN & MUNRO 

(1969), registraram atívídade de grau minimo considerando o músculo 

como um todo, diferindo dos nossos achados, o que nos pennitiu sugerir 

que esse acréscimo da atívídade deve funcionar como protetor, prevenindo 

possíveis deslocamentos mandibulares, como proposto por VITTI & 

BASMAJIAN (1977), onde mostraram que a ativídade protetora na 

abertura se deve mais à tensão elástica do músculo do que uma contração 

55 



das fibras musculares. Permitiu-nos, também, concordar com ERIKSSON 

& THORNELL (1983), onde afirmam que fibras do tipo I (presentes nas 

porções média e inferior do músculo masseter) têm maior atividade e 

resistência à fadiga e menor contração muscular. 

Nos indivíduos portadores de maloclusão Classe Il de ANGLE, nos 

movimentos de abertura contra-resistência, retrocesso da propulsão, 

retrocesso da posição normal, deglutição de água e deglutição de 

saliva, o músculo masseter não obteve, nas suas regiões superior, média e 

inferior, expressividade à nível de 5% no padrão de atividade muscular, o 

que vai ao encontro dos dados obtidos por MACDOUGALL & 

ANDREW (1953); QUIRCH (1966); KÕNIG (1967); exceto para a 

retração mandibular onde houve uma pequena participação da porção 

profunda; VITTI & BASMAJlAN (1975-1977); também, PALOMARI

TOBO et ai. (1996), quando analisaram indivíduos com oclusão 

clinicamente normal e portadores de maloclusão Classe I de ANGLE; 

ressaltaram, que o músculo masseter não sofre alteração, quer no seu todo 

ou quando considerado em diferentes regiões. 

No fechamento livre da boca, rápido e sem contato oclusal, 

estatisticamente o músculo masseter quando considerado em suas três 

diferentes regiões, não obteve em nenhuma delas expressividade ao nível 

de 5%; por outro lado, se considerarmos sobre o prisma numérico, ou seja, 

valores das medianas cuja descrição foi padronizada por BASMAJIAN 

(1978), o músculo masseter mostrou um padrão de contração muscular na 

região média bilateralmente, demonstrando um grau de contração de valor 

moderado. Em linhas gerais, os dados obtidos são pertinentes aos 

encontrados por CARLSÕÕ (1952); VITTI & BASMAJIAN (1975-

1977); BARON & DEBUSSY (1979); LOWE & TAKADA (1984); que 
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observaram atividade moderada no músculo masseter como wn todo e 

PALOMARI-TOBO et ai. (1996), onde observaram que a atividade dos 

músculos elevadores, depende da velocidade com que o movimento esteja 

seudo executado. 

Entretanto, diferiram dos resultados encontrados por KÕNIG 

(1967) e GRIFFIN & MUNRO (1969), que registraram em indivíduos 

com maloclusão Classe li de ANGLE atividade mais acentuada na região 

superior comparada com a região inferior e desta sobre a região média. 

No fechamento com contato oclusal, designado por fechamento 

contra-resistência realizado por indivíduos portadores de maloclusão 

Classe li de ANGLE, verificamos que estatisticamente os valores obtidos 

também, não nos forneceram dados expressivos, mas ao analisarmos os 

dados pertinentes ao estudo através do método obtido por BASMAJIAN 

(1978), observamos que o músculo apresentou wn valor moderado, 

bilateralmente, nas regiões supenor, média e inferior. Esses dados, 

corroboram aos encontrados por QUIRCH (1966), KÕNIG (1967), sob 

o ponto de vista estatístico VlTTI & BASMAJIAN (1975-1977) e os de 

PALOMARI-TOBO et ai. (1996), onde descreveram resultados 

praticamente similares em indivíduos com oclusão clinicamente normal e 

portadores de maloclusão Classe I de ANGLE. 

As justificativas das atividades serem praticamente similares nas 

regiões superior direita e esquerda, média direita e esquerda e inferior 

direita e esquerda, devem ser cuidadosas, visto que o grau de intensidade 

com que o indivíduo executa o contato oclusal deveria ser previamente 

padronizado. Entretanto, precisaríamos de instrumentos específicos, cuja 

finalidade seria uma uniformidade das forças de aplicação que estariam 

adaptadas às superficies oclusais. Novamente estamos concordes com os 
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autores, quando propõem que o aumento da atividade elétrica no músculo 

masseter em indivíduos com oclusão clinicamente nonnal, particularmente, 

na região superior , tenha ocorrido para pressionar a cabeça da mandibula 

contra a fossa mandibular e com isso pressupomos, que os fatores 

osteoesqueléticos característicos de iudivíduos portadores de maloclusão 

Classe li de ANGLE, alteram as atividades musculares desses iudividuos. 

No movimento de lateralidade à direita, o qual ocoma sem o 

contato oclusal, porfanto, em direção oposta ao músculo estudado, de 

indivíduos portadores de maloclusão Classe II de ANGLE e considerando 

o músculo masseter em suas regiões superior, média e iuferior, 

observamos que os valores obtidos, apesar de terem tido uma atividade 

elétrica nas três (3) regiões estudadas, não alcançaram valores 

expressivos, sob o ponto de vista estatístico. Consequentemente, em razão 

dos dados encontrados nesse estudo, pudemos, verificar que diferem dos 

encontrados por: KÕNIG (1967), VITTI & BASMAJIAN (1975-1977), 

quando estudaram indivíduos com oclusão clinicamente normal e visaram 

o músculo masseter como um todo, e PALOMARI-TOBO et al (1996), 

que registraram a atividade elétrica do músculo masseter em suas três 

regiões e observaram um suave grau de contração do múscul.o. 

Com base no exposto pela literatura, divergimos do fato que na 

excursão lateral da mandtbula, as mal.oclusões possam interferir no 

comportamento mnscular desses iudivíduos, e sugenmos que o 

responsável por esse movimento seria o músculo pterigoideo lateral, 

conforme citado na literatura clássica anatômica e eletromiográfíca. 

Realizando o mesmo movimento, porém, do lado esquerdo 

(lateralidade à esquerda), deparamo-nos com as mesmas circunstâncias 

observadas no movimento de lateralidade à direita, ou seja, obtivemos 
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atividade elétrica mínima no músculo masseter do lado direito nas regiões 

superior, média e inferior; para indivíduos portadores de maloclusão 

Classe I!, entretanto os valores obtidos não foram expressivos sob o ponto 

de vista estatístico. Com isso, nossos resultados diferem dos obtidos por: 

KÓNIG (1967), VITTI & BASMAJIAN (1975-1977) e PALOMARI

TOBO et ai. (1996) no que conceme a indivíduos com oclusão 

clinicamente normal. Em contrapartida, confirmaram os dados encontrados 

por PALOMARI-TOBO et ai. (1996) quando estudaram indivíduos 

portadores de maloclusão Classe I de ANGLE, firmando a proposta, para 

indivíduos portadores de maloc\usão Classe I! dos autores anteriormente 

citados, quando sugerem que essa atividade elétrica de caráter mínimo 

pode significar uma interferência do músculo para compensar a 

mal oclusão. 

Quando realizado o movimento de Iateralidade com contato 

oclusai à direita, pelos indivíduos portadores de maloc\usào Classe li, 

observamos que os valores numéricos obtidos nessa fase do experimento, 

não mostraram grau de contração muscular com expressivo valor, contudo, 

o mesmo movimento, agora realizado à esquerda (lateralidade com 

contato oclusai à esquerda), o músculo masseter mostrou ter valores 

expressivos à nível de 5% do lado direito onde as regiões inferior, média e 

superior foram mais ativas. Entretanto, apesar da expressivídade no 

comportamento muscular de indivíduos portadores de maloclusão Classe li 

de ANGLE, notamos que o músculo masseter tem uma participação 

mínima, quando comparados a indivíduos com oclusão clinicamente 

normal e portadores de maloclusão Classe I de ANGLE, segundo 

concluíram PALOMARI-TOBO et ai. (1996). 
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Os resultados obtidos confirmam os encontrados por ZENKER & 

ZENKER (1955-1956), GREENFIELD & WYKE (1956), VITTI & 

BASMAJIAN (1975-1977). MOSS (1975), por sua vez, enfatizou a 

atividade muscular após tratamento ortodôntico, como indicativo da 

estabilidade oclusal; seus valores diferem dos encontrados por 

BAL THAZAR et ai. (1987), que observaram nma atividade crescente em 

indivíduos portadores de maloclusão Classe lii de ANGLE, comparados 

aos portadores de maloclusão Classes I e II. 

No movimento de propulsão mandibular sem contato oclusal -

propulsão livre - verificada em indivíduos portadores de maloclusão 

Classe li de ANGLE, os resultados encontrados mostram dados 

expressivos na atividade elétrica no músculo masseter esquerdo, com 

moderado grau de contração nas regiões inferior, média e superior 

esquerdas, respectivamente e, também, moderado grau de contração do 

músculo masseter direito nas regiões média, inferior e superior direitas, 

respectivamente. VITTI & BASMAJIAN (1975-1977), BASMAJIAN 

& DE LUCA (1985) e PALOMARI-TOBO et ai. (1996) observaram 

que a medida que a maloclusão toma-se mais acentuada, \Ull maior grau de 

contratilidade muscular é exigido, reforçando a suposição de que essa 

maior atividade imposta ao músculo, serve para poupar o músculo 

pterigoideo lateral do abaixamento da mandíbula durante o movimento de 

propulsão, e consequentemente evitar IUlla hiperatividade do mesmo, 

fazendo com que o músculo previna prováveis disfunções da articulação 

temporomandibular. PALOMARI-TOBO et ai. (1996), também, 

registraram grau moderado na atividade muscular, indo ao encontro dos 

valores obtidos no músculo masseter, durante o movimento de propulsão 

livre acima descrito. 
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Durante a propulsão da mandíbula com contato oclusal, foi 

notado que para os indivíduos portadores de maloclusão Classe li, apenas 

o músculo masseter do lado direito obteve expressivídade moderada em 

sua ativídade elétrica. Torna-se, também, útil acrescentar que a região 

inferior direita apresentou um grau de contração moderado, comparado às 

regiões média e superioc Depreende-se da literatura, que os dados obtidos 

são similares aos encontrados por outros autores, onde os mesmos 

analisaram ora indivíduos com oclusão clinicamente normal, ora 

portadores de maloclusão Classe I de ANGLE ou ambos. 

Consequentemente, ao compararmos esses dados aos obtidos na literatura, 

concordamos com os achados por MOYERS (1950), CARLSÕÕ (1952), 

MACDOUGALL & ANDREW (1953), ZENKER & ZENKER (1955-

1956), GREENFIELD & WYKE (1956), RAMFJORD (1961), 

KÕNIG (1967), onde relataram ser a porção inferior a mais ativa nesse 

movímento. Sob o ponto de vista morfológico, somos propensos a 

concordar com as considerações feitas por EBERT (1938-1939), que faz 

menção ao ponto de rotação da mandJbula, onde a medida que o mesmo se 

afasta desse ponto, as fibras musculares tendem a aumentar seu 

comprimento; CARLSÕÕ (1952), GREENFIELD & WYKE (1956), 

RAMFJORD (1961), que estudaram a desarmonia oclusal e sua relação 

com dor ua articulação temporomandibular; KÕNIG (1967), BARON & 

DEBUSSY (1979), analisaram biomecanicamente os músculos 

mastigadores e re~o>istraram a intervenção da porção superficial do músculo 

masseter na protrusão mandibular, enquanto a porção profunda é 

responsável pela elevação da mandíbula. 

Os resultados nos pennitiram sugerir que quando aconteceu o 

contato oclusal na propulsão da mandibula, ocorreu uma sobrecarga de 
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força localizada, provavelmente, no lado onde as superfícies oclusais se 

encontravam mais balanceadas, justificando a concentração dos valores 

obtidos na região inferior do músculo masseter do lado direito. Por outro 

lado, estamos concordes com a hipótese levantada por PALOMARI

TOBO et ai. (1996), quando se referiram ao movimento de propulsão sem 

o contato dos dentes, onde o músculo masseter poderia se contrair mais 

fortemente, ocasionando uma maior atividade do músculo pterigoideo 

lateral, gerando uma maior pressão da cabeça da mandíbula sobre a parede 

anterior da fossa mandibular, com o intuito de evitar seu deslocamento. 

Durante a deglutição de saliva e deglutição de água, os dados 

pertinentes a indivíduos portadores de maloclnsão Classe I! não foram 

expressivos, diferindo, portanto, dos dados apresentados por TULLEY 

(1953), FINDLAY & KILPATRICK (1960), que assinalaram uma 

atividade concentrada na deglutição nonnal; RAMFJORD (1961), que 

investigou clínica e eletromiograficamente a relação dor na articulação 

temporomandibular e estruturas adjacentes, concluindo que a discrepância 

oclusal é acompanhada de contrações assincrõnicas constantes nos 

músculos masseter e temporal durante a deglutição; QUIRCH (1965-

1966), observou o aumento na atividade dos músculos mastigadores entre 

indivíduos com diferentes tipos de maloclusão e com oclusão clinicamente 

nom1al; MOLLER (1966-1969), FREELAND (1979) e PALOMARI

TOBO et ai. (1996), que obtiveram para portadores de maloclusão Classe 

I atividade mínima nas regiões média e inferior e nula na região superior 

do músculo masseter. 

Os dados obtidos vão ao encontro dos de: AHLGREN et al. (1973) 

que observaram padrões noilllaÍs na contração entre indivíduos com 

oclusão clinicamente normal e portadores de maloclusão Classe I; LOWE 
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& T AKADA (1984), que mostraram a atividade do músculo masseter em 

indivíduos com Classe Il, divisão 2 ser inferior aos outros tipos de 

maloclusões; ANTONINI et ai. (1990), mostraram diferenças entre 

indivíduos portadores de maloclusão Classe li, divisão 2 e Classe lii e 

PALOMARI-TOBO et ai. (1996), que verificaram grau de contração 

nulo no músculo masseter para indivíduos com oclusão clinicamente 

normal. 

Em vista dos resultados, podemos salientar que na deglutição com 

dentes em oclusão, o músculo temporal. se contrai para elevar a mandibula 

e manter os elementos dentários ochúdos; por outro lado, indivíduos que 

deglutem em inoclusão não precisam contrair o músculo masseter. 

Em portadores de maloclusão Classe I! durante a mastigação de 

base para goma de mascar, na região dos dentes incisivos - mastigação 

incisiva - ambos o masseteres apresentaram forte atividade elétrica em 

tennos numéricos. Porém, no lado esquerdo, foram encontrados resultados 

mais expressivos, com maiores amplitudes elétricas, quando comparado 

com o lado direito. 

De forma geral, os dados são pertinentes aos encontrados em 

indivíduos portadores de maloclusão Classe I de ANGLE, segundo dados 

achados por PALOMARI-TOBO et ai. (1996). Entretanto, nesses, os 

registros obtidos marcaram, bilateralmente, um moderado grau de 

contração muscular, estando concordes com: CARLSÕÕ (1952), 

MACDOUGALL & ANDREW (1953), GREENFIELD & WYKE 

(1956), os quais mostraram que a parte ãntero-inferior do músculo 

masseter possui um número maior de unidades-motoras; concordando, 

também, com ST ÁLBERG et ai. (1986) que relataram uma solicitação 

neuromuscular mais acentuada das unidades motoras do músculo masseter; 
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GROSSMAN et ai. (1961), KÕNIG (1967), VITTI & BASMAJIAN 

(1975-1977), demonstrados em indivíduos nonnais; PANCHERZ (1980), 

onde relatou que em portadores de maloclusão Classe li a ativídade do 

músculo masseter é acentuada quando comparada a indivíduos com 

oclusão clinicamente nonnal; ANTONINI et ai. (1990), também, 

observaram essa atividade como um todo; PALOMARI-TOBO et ai. 

(1996), analisaram o músculo em suas três regiões (superior, média e 

inferior), atribuindo aos individuas portadores de maloclusão Classe I forte 

atividade nas regiões superior, média e inferior, bilateralmente. Em 

contrapartida, em indivíduos possuidores de oclusão clinicamente nonnal 

foram registradas forte atividade nas regiões média e inferior e moderada 

atividade na região superior do músculo masseter, confirmando, portanto, 

os dados da literatura clássica e experimental, onde atribuem ao músculo 

masseter importante papel, quer seja no seu todo ou aplicado a diferentes 

regiões. Entretanto, diferem dos encontrados por AHLGREN et ai. 

(1973), onde observaram que portadores de maloclusão Classe ll tendem a 

ter menor atividade quando comparados aos portadores de oclusão 

clinicamente nonnal. 

Baseados nos resultados encontrados e depreendidos da literatura, a 

medida que a relação maxilo-mandJbular sofre algum tipo de alteração, 

seja ela de origem dentoesquelética (sobremordidas, sobressaliências) ou 

funcional, observou-se alteração no padrão da atividade elétrica gerada 

pelo músculo. 

Os registros eletromiográficos em indivíduos portadores de 

maloclusão Classe Il durante a mastigação molar direita, mostraram 

valores expressivos com forte grau de contração, do lado esquerdo do 

músculo, e equivalentes nas regiões média, superior e inferior, 

respectivamente. Com base nos dados encontrados, verificamos um grau 
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de contração acentuado no múscnlo masseter esquerdo na mastigação 

molar direita, que levou-nos a sugerir, frente ao exposto, que essa 

atividade tenha oconido pelo futo de a maioria dos individues da amostra, 

apresentarem desvio da mandíbnla, em relação ao plano sagital mediano, à 

direita; entretanto, nossos resultados diferem de PRUZANSKY (1952) 

que observou que a mordida homolateral é mais intensa que a 

heterolateral. Entretanto, o mesmo aspecto não poderá ser abordado no 

que concerne à mastigação molar esquerda, pois a mesma não 

apresentou expressividade acentuada. 

Baseados nos dados descritos e na literatura pertinente à 

movimentos mastígatórios, analisando subsequentemente o músculo 

masseter, pudemos salientar dados meramente morfológicos e 

eletromiográficos, respectivamente. SCHUMACHER (1961-1962), 

evidenciou que o músculo masseter de idosos e consequentemente 

atrofiados, quer seja pela ação normal da própria involução, oconida na 

musculatura mastigadora, sofrida pelo individuo ou pela ação conjtmta da 

involução associada à eventuais perdas dentárias, em dentições completas 

ou parciahuente completas, forma uma compacta massa onde o mesmo é 

recoberto por mna estrutura fibrosa secm1dária e que o estin1ulo funcional 

e as influências ambientais podem levar à mudanças nos órgãos 

mastigadores; contrariando as observações de ERIKSSON & 

THORNELL (1983), onde ressaltaram que em idosos cuja dentição era 

completa ou parcialmente completa o músculo masseter é estreito e nele 

inexiste a estrutura fibrosa secundária. LASH (1963), RÕTHLER (1983) 

e SPOSTO et ai. (1983), evidenciaram na mastigação de portadores de 

maloclusão um amnento do volume do músculo masseter, sendo que após 

tratamento ortodôntico, verificou-se mna diminuição dessa massa 

muscular. LOWE & TAKADA (1984) através de mn estudo mostrando 
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as diversas variações morfológicas concernentes à direção das fibras do 

músculo masseter, em diferentes tipos de oclusão, concluiu, que sendo a 

musculatura da mastigação tão complexa e interdependente no arranjo de 

suas fibras, a mesma deve, portanto, exibir uma atividade diferenciada. No 

que concerue à eletromiografia os dados encontrados confirmaram os 

obtidos por: MACDOUGALL & ANDREW (1953), ZENKER & 

ZENKER (1955-1956), GREENFIELD & WYKE (1956), no que se 

reterem à um maior n(unero de unidades-motoras solicitadas na mordida 

contra-lateral, registrada na parte ântero-inferior do músculo masseter; 

RAMFJORD (1961), JACOBS & BRODIE (1966), quando relacionam 

que as forças vestibulares tônicas atuantes na maxila são maiores que as 

mandibulares; MOLLER (1966-1969), que a predominância dessa fimção 

unilateralmente seria responsável por dores no sistema estomatognático; 

KÕNIG (1967) registrou atividade acentuada nas mordidas homo e 

heterolateral; CADENAT et ai. (1971) compararam as forças musculares 

atuantes em indivíduos com oclusão clinicamente normal e portadoras de 

maloclusão, evidenciando que as com oclusão clinicamente normal 

apresentam pressões musculares externas sincrônicas quando comparadas 

ao grupo daqueles portadores de maloclusão. Em essência nossos achados 

concordam, também, com AHLGREN et ai. (1973), MOSS (1975), 

VITTI & BASMAJIAN (1977) onde estudaram indivíduos com oclusão 

clinicamente normal e portadores de maloclusões, RIISE & 

SHEIKHOLESLAM (1984). CHRISTENSEN (1984), por outro lado, 

realizou o teste de força do músculo masseter, em indivíduos sem histórico 

de disfunção da articulação temporomand:ibular, alterando os períodos de 

contração muscular, e verificou que a força imposta ao músculo aumentou, 

talvez, devido ao uso diferenciado de unidades motoras no músculo 

fatigado. 
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PANCHERZ et ai. (1986), evidenciaram o aumento de atividade 

dos músculos masseter e supra-hioideos em indivíduos portadores de 

maloclusão; MOORE et ai. (1988), ressaltaram que a atividade elétrica 

recíproca dos músculos antagonistas, durante a mastigação, é gerada no 

tronco encefálico. KUNDINGER et aL (1991), estudando variados tipos 

de maloclusão, observou que as mesmas causam retardo no crescimento 

facial e alteração nas forças mastigatórias; KA YUUKA W A (1992) e 

PALOMARI-TOBO et aL (1996), observaram que à medida que a 

oclusão vai se distanciando do padrão da normalidade a atividade elétrica 

registrada no músculo sofre um decréscimo nas três regiões do músculo 

masseter. Contudo, diferem do exposto por MOYERS (1950), quando 

observou que o músculo masseter durante a mastigação não desempenhou 

papel dominante. 

Na oclusão cêntrica forçada em indivíduos portadores de 

maloclusão Classe li, o músculo masseter mostrou ter atividade elétrica de 

expressivo valor nas regiões superior, média e inferior no músculo 

masseter do lado esquerdo. respectivamente. Confinnou, com isso, os 

dados da literatura, que, também, mostraram forte desempenho do músculo 

quando requisitado, e veio corroborar com os dados obtidos por 

PALOMARI-TOBO et ai. (1996), quando os mesmos observaram que 

em indivíduos com oclusão clinicamente normal os valores no grau de 

contração do músculo masseter nas três regiões eram muito fortes; por 

outro lado, quando a maloclusão foi verificada, notou-se, então, que esses 

valores sofriam um decréscimo, atingindo o grau de contração forte, 

principalmente nas regiões média e inferior, o que vem ao encontro dos 
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dados obtidos nessa fase experimental. Difere, entretanto, de FRAME et ai. 

(1973), qnando os mesmos atribuíram a nuances na colocação de eletrodos o 

que poderiam interferir na atividade elétrica de um músculo. 
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CONCLUSÕES 

Baseados nas condições experimentais, nos resultados obtidos e 

analisados e no exposto na literatura, podemos concluir que: 

l. Na maloclusão Classe I! de ANGLE o músculo masseter não 

apresentou expressividade munérica na posição de repouso e nos 

movimentos de abertura livre, abertura contra-resistência, fechamento 

livre, fechamento contra-resistência, lateralidade à direita, 

lateralidade à esquerda, lateralidade com contacto direito, propulsão 

livre ( músculo masseter do lado esquerdo), propulsão com contacto 

oclusal (músculo masseter do lado esquerdo), propulsão contra

resistência, retrocesso da propulsão, retrocesso da posição normal, 

deglutição de saliva, deglutição de água, mastigação incisiva (músculo 

masseter do lado direito), mastigação molar direita (músculo masseter 

do lado direito); 

2. Na lateralidade com contato oclusal do lado esquerdo, foram 

obtidos resultados expressivos nas regiões inferior, média e superior 

direita, respectivamente; 

3. Foram consideradas mais expressivas estatisticamente as regiões 

média e inferior do músculo masseter esquerdo nos movimentos 

mandibulares de: Jateralidade com contato oclusal esquerdo; propulsão 

livre; propulsão com contato oclusal; mastigação incisiva; mastigação 

molar direita e odusão cêntrica forçada; 
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4. Na propulsão livre o músculo masseter do lado direito e 

esquerdo nas regiões inferior e média; respectivamente, obtiveram valores 

estatísticos mais expressivos; 

5. No movimento de propulsão com contato oclusal, a mawr 

atividade ficou concentrada na região inferior do lado direito do músculo 

masseter; 

6. Na mastigação incisiva o maior grau de contratilidade ocorreu 

na região média do músculo masseter esquerdo, que pode ter sido em 

ftmção das maloclusões que se instalam, provocando quebra na 

estabilidade oclusal, e com isso, o músculo masseter, toma-se mais 

solicitado; 

7. Na mastigação molar direita contralateral, a região média do 

músculo masseter esquerdo foi estatisticamente mais significante, 

provavelmente, em decorrência de contatos oclusais dos dentes posteriores 

antagonistas no lado esquerdo enquanto o indivíduo realiza o trabalho no 

lado direito; 

8. Os diferentes tipos de maloclusão acentuam as mudanças clínico

morfológicas do músculo masseter, quando analisado de fonna 

morfológica ou quando analisado eletromiograficamente; 

9. As alterações verificadas no músculo masseter em indivíduos com 

maloclusões se refletiram em aumento de atividade, indicando uma 

compensação aos desvios dento-alveolares. 
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ESTATÍSTICA 
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SUMMARY 

Tbe objective o f this work was to study the action of the masseter 

muscle through electromyography and to analyze the difference of action 

potential generated by severa! pre-established jaw movements in 

individuais with Class !I ANGLE malocclusion. 

We have studied nine young individuals from both sexes, with ages 

ranging from 17 to 35, with no history of orthodontic treatment ancl!or 

having some kind of alteration in the temporomandibular joint (T.M.J.). In 

order to collect the electromyographic signs we have TECA TE-4 used 

surface electrodes type Beckman. 

Tbe data were submitted to non-parametric statistical analysis 

employingthe Friedman's test From these data with left occlusive contact, 

free propulsion, propulsion with occlusive contact, incísor mastication, 

right molar mastication and forced central occlusion were the most 

significant movements. 

Tbus we have concluded that as the occlusive balance suffers 

alterations, the malocclusions become predomínant and the masseter 

muscle undergoes fimctional and structural modifications. 
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