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RESUMO 

A doença de Parkinson (DP) é uma síndrome clínica degenerativa e progressiva, do sistema 

nervoso central, apresentando as seguintes manifestações motoras: tremor de repouso, rigidez, 

bradicinesia e instabilidade postural. Tais sinais e sintomas levam a movimentos mandibulares 

involuntários e a dificuldade em deglutir devido aos déficits motores da faringe, o que 

compromete a função mastigatória que pode ser avaliada através da força de mordida (FM) e 

eletromiografia de superfície (EMGs). Portanto o objetivo dessa pesquisa foi analisar a 

atividade elétrica dos músculos masseter e temporal anterior durante a força de mordida em 

pessoas com DP e correlacionar com: os estágios da doença, o sexo, a idade, o uso de prótese e 

o diagnóstico de disfunção temporomandibular. Trata-se de um estudo analítico, realizado em 

pessoas com DP, desenvolvido no Ambulatório de Neurologia do Hospital das Clínicas e na 

Associação de Parkinson de Pernambuco. O equipamento utilizado para a EMGs foi o 

eletromiógrafo de superfície de 8 canais, onde o sinal captado foi ampliado 2000 vezes, filtrado 

(passa banda 20-500 Hz) e digitalizado (8 KHz, 2 KHz por canal), e para a FM foi utilizado um 

dinamômetro conectado ao aparelho da EMGs. Os participantes foram avaliados quanto aos 

critérios de elegibilidade, e se elegíveis eram aplicado o Critério de Diagnóstico para Pesquisa 

em Disfunção Temporomandibular (RDC/DTM), e realizavam a EMGs e a FM. Os dados 

obtidos foram transformados em Log10 e analisados pelo test T independente (p<0,05), para 

comparação entre os estágios da doença foi utilizado o teste Anova (one way) e para correlação, 

Root Mean Square médio (RMSmédio) e FM, o coeficiente de Pearson. Foram avaliadas 109 

pessoas com DP, destas 42 se encontravam dentro dos critérios de elegibilidade do estudo, 

apresentando idade média de 63(±9) anos, 64% eram do sexo masculino, 45% encontravam-se 

no estágio 2 da doença e 60% teve lado de início dos sintomas o esquerdo. Observou-se uma 

maior atividade elétrica dos músculos mastigatórios do lado esquerdo, sem diferença entre os 

estágios da doença. Contudo verificou-se uma associação significativa nos grupos quanto ao: 

sexo, a idade, o uso de prótese e a presença de DTM entre músculos e entre lados. A FM 

diminuiu com relação ao estágio doença, o aumento da idade e a presença de DTM. Verificou-

se uma associação significativa entre o sexo e ambos os lados direito (p=0,001) e esquerdo (p 

=0,04); e entre o uso de prótese e o lado direito (p= 0,03). Além disso, uma correlação 

significativa foi observada entre RMSmédio e FM para o lado direito (r=0,811, p<0,0001) e 

lado esquerdo (r=0,6667, p<0,0001). Verificou-se que: ser do sexo feminino, idoso, usar 

prótese, e ter DTM são fatores que reduzem o potencial elétrico dos músculos mandibulares, e 

contribuem para a diminuição da força de mordida em pessoas com DP. Tais informações são 



 
 

importantes para o monitoramento da mastigação de pessoas com DP utilizando a EMGs e a 

FM por serem testes de triagem simples, prático, e de grande importância na detecção das 

alterações mastigatórias. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson. Eletromiografia. Força de mordida. Músculos 

mastigatórios. Transtornos da articulação temporomandibular. 

  



 
 

ABSTRACT 

Parkinson's disease (PD) is a degenerative and progressive central nervous system syndrome, 

presenting the following motor manifestations: rest tremor, stiffness, bradykinesia and postural 

instability. Such signs and symptoms lead to involuntary mandibular movements and difficulty 

in swallowing due to pharyngeal motor deficits, which compromise the masticatory function 

that can be evaluated through bite force (BF) and surface electromyography (EMGs). Therefore 

the objective of this research was to analyze the electrical activity of the masseter and anterior 

temporal muscles during the bite force in people with PD and to correlate with: the stages of 

the disease, sex, age, the use of prosthesis and the diagnosis of temporomandibular dysfunction. 

This is an analytical study performed in people with PD, developed at the Neurology Clinic of 

the Hospital das Clínicas and the Parkinson's Association of Pernambuco. The equipment used 

for the EMGs was the 8-channel surface electromyography where the captured signal was 

amplified 2000 times, filtered (20-500 Hz bandpass) and scanned (8 KHz, 2 KHz per channel), 

and for BF it was used an analog dynamometer connected to the EMGs unit. Participants were 

assessed for eligibility criteria, and if eligible they applied the Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Dysfunction Research (RDC / TMD), and performed EMGs and BF. The 

data obtained were transformed into Log10 and analyzed by the independent T test (p <0.05), 

for comparison between the stages of the disease was used Anova (one way) test and for 

correlation, Root Mean Square mean (RMSmean) and BF, the Pearson coefficient. A total of 

109 people with PD were evaluated, of whom 42 were in the eligibility criteria, with a mean 

age of 63 (± 9) years, 64% were male, 45% were in stage 2 of the disease and 60 % had left 

onset side of symptoms. It was observed a greater electrical activity of the masticatory muscles 

of the left side, without difference between the stages of the disease. However, there was a 

significant association in the groups regarding: gender, age, use of prostheses and the presence 

of TMD between muscles and between sides. The BF decreased with respect to the disease 

stage, the increase of the age and the presence of TMD. There was a significant association 

between sex and both sides, right (p = 0.001) and left (p = 0.04); and between the use of 

prosthesis and the right side (p = 0.03). In addition, a significant correlation was observed 

between RMSmean and BF for the right side (r = 0.811, p <0.0001) and left side (r = 0.6667, p 

<0.0001). It was verified that: being female, elderly, using prosthesis, and having TMD are 

factors that reduce the electrical potential of the mandibular muscles, and contribute to the 

reduction of bite force in people with PD. Such information is important for monitoring the 



 
 

chewing of people with PD using the EMGs and the BF because they are simple, practical, and 

very important screening tests for masticatory changes. 

Keywords: Parkinson's disease. Electromyography. Bite force. Masticatory muscles. 

Temporomandibular joint disorders. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento da população tem levado a um num novo perfil epidemiológico, com o 

aumento de doenças crônicas e degenerativas; dentre elas está à doença de Parkinson (DP) que 

é considerada um dos distúrbios neurodegenerativos de maior incidência em pessoas idosas, 

segunda desordem mais comum, depois da doença de Alzheimer, afetando 0,3% da população 

em geral. Seu início ocorre na faixa etária de 50 a 60 anos de idade, acometendo mais homens 

do que mulheres e diferentes raças (GONÇALVES et al., 2011; WIRDEFELDT et al., 2011; 

SCALZO et al., 2009; LAU; BRETELER, 2006). 

É uma síndrome clínica degenerativa e progressiva do sistema nervoso central que provoca 

desordens do movimento, devido à deficiência de dopamina na via nigroestriatal do cérebro. A 

apresentação clínica pode variar entre os indivíduos, e os sintomas motores incluem: tremores 

de repouso, bradicinesia, rigidez muscular e instabilidade postural (JANKOVIC, 2008). 

Esses sintomas podem levar a numerosas manifestações orofaciais, tais como: a ausência 

de expressão facial com uma face característica em “máscara”, redução da frequência de piscar 

os olhos, e tremores na testa, pálpebras, lábios e musculatura da língua. O parkinsonismo leva 

a movimentos mandibulares involuntários e a dificuldade em deglutir devido aos déficits 

motores da faringe. Tudo isso contribuindo para afetar a função mastigatória (FRIEDLANDER 

et al., 2009). 

A mastigação depende de um complexo integrado por: músculos, ligamentos, estruturas 

ósseas e dentes, controlado pelo sistema nervoso central. As áreas do cérebro que estão 

associadas à mastigação, tais como as regiões sensório-motoras da face, podem desempenhar 

papéis fundamentais em modificações adaptativas e não adaptativas que envolvem funções 

orofaciais (QUINTERO et al., 2013). Assim, os problemas de mastigação podem ocorrer não 

apenas devido a condições bucais periféricas, mas também devido a distúrbios neurológicos 

que podem afetar as funções motoras orofaciais (VAN DER BILT, 2011; AVIVI-ARBER et 

al., 2011). 

A mastigação é uma das funções mais importantes do sistema estomatognático, cuja 

finalidade é a de fragmentar o alimento em partículas menores, preparando-as para a deglutição 

e a digestão (TAGLIARO et al., 2004). Para avaliá-la deve-se observar a força produzida pelos 

músculos que será capaz de superar a resistência própria dos alimentos, denominada força de 

mordida (FM) (DOUGLAS, 1998). 
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A FM afeta a eficiência muscular e o desenvolvimento da função mastigatória, de modo 

que a sua medição é um método adicional útil de compreender a função mastigatória (PEREIRA 

et al., 2007; PEREIRA-CENCI et al., 2007). Pode ser mensurada diretamente através dos 

dinamômetros de força: unilateral e bilateral, ou indiretamente através da eletromiografia de 

superfície (EMGs), em que a atividade dos músculos elevadores da mandíbula, podem ser 

captados a partir, da projeção cutânea do ventre muscular (CASTROFLORIO et al., 2008); 

tornando-se métodos importantes da avaliação para quantificar a função e os efeitos 

terapêuticos sobre os músculos da mastigação (NARDI et al., 2010). 

No entanto, mesmo existindo muitos estudos envolvendo avaliação da força de mordida, 

e sua correlação com: idade e presença ou não de disfunções temporomandibulares, não foram 

encontrados na literatura científica estudos que correlacionassem esses aspectos a atividade 

elétrica dos músculos mastigatórios em indivíduos com doença de Parkinson. Portanto esta 

pesquisa se propôs a responder:  Qual a atividade eletromiográfica dos músculos: masseter e 

temporal anterior durante a força mordida em pessoas com doença de Parkinson? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA E EPIDEMIOLÓGICA NO BRASIL 

A transição demográfica vem acontecendo de forma heterogênea na população mundial, e 

encontra-se em diferentes fases ao redor do mundo. Iniciou-se na Europa com o fenômeno da 

diminuição da fecundidade na Revolução Industrial. No entanto, o aumento na expectativa de 

vida ocorreu de forma tardia, até mesmo nesses países, devido a lentidão na melhoria das 

condições sociais e de saneamento (CLOSS; SCHWANKE, 2012). 

O crescimento da população idosa é um fenômeno mundial e, no Brasil, as modificações 

ocorrem de forma radical e bastante acelerada. Em 1960 a população acima de 65 anos somava 

2,3 milhões e tinha representatividade de 3% em relação a população total. Apresentando um 

crescimento anual de 3,4% de idosos e de 2,2 % da população geral em 2016 os idosos já 

somavam 17,2 milhões e representavam 8% da população, especulando-se que em 2050 haverá 

64 milhões de idosos, que corresponderá a 29,7% da população (BANCO MUNDIAL, 2018). 

A velocidade do processo de transição demográfica e epidemiológica vivido pelo País, nas 

últimas décadas, é um reflexo das profundas transformações sociais e econômicas ocorridas no 

século XX. Produzindo importantes impactos na dinâmica populacional do Brasil, 

principalmente no que se refere ao declínio da fecundidade e ao consequente envelhecimento 

populacional (WONG; CARVALHO, 2006). 

Essas mudanças são refletidas na estrutura etária da população, que envelheceu ainda mais. 

Em 2010 apenas 1 em cada 4 habitantes tinham idade inferior a 15 anos e 10,8% tinham 60 

anos ou mais de idade, além disso o índice de envelhecimento aumentou para 44,8%: para cada 

100 jovens, havia 45 idosos (VASCONCELOS; GOMES, 2012). 

A expectativa média de vida do brasileiro aumentou em cerca de cinco anos entre 2000 e 

2015, sendo esperado que se viva pelo menos 75,4 anos, e continua a se ampliar de tal forma 

que grande parte da população atual alcançará a velhice (IBGE, 2013). Entretanto, embora já 

apresente um perfil demográfico semelhante ao dos países do primeiro mundo, os grandes 

centros populacionais brasileiros ainda não dispõem de infraestrutura de serviços que dê conta 

das demandas decorrentes das transformações demográficas vigentes (VERAS, 2007). 

A transição epidemiológica é conceituada como complexas mudanças nos padrões 

saúde/doença e nas interações entre os mesmos, com influência de outros fatores consequentes 

e determinantes demográficos, econômicos e sociais (TEIXEIRA, 2012). Junto ao processo de 

transição demográfica veio alterações epidemiológicas com a construção de um novo perfil de 
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morbidade e mortalidade no Brasil. Que tiveram como resultado a formação de grupos 

populacionais com características peculiares e específicas, contribuindo para que o cenário de 

doenças crônicas e degenerativas fossem cada vez mais comuns (FRIESTINO et al., 2013). 

Uma das principais características do processo de transição epidemiológica é o aumento na 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, surgindo com maior impacto em países 

desenvolvidos e que a partir da década de 1960 se espalhou rapidamente pelo Brasil. Algumas 

doenças são ainda mais frequentes a partir dos 60 anos, destacando-se: as doenças 

osteoarticulares, hipertensão arterial sistêmica (HAS), doenças cardiovasculares, doenças 

neurodegenerativas, diabetes mellitus, doenças respiratórias crônicas e doenças transmissíveis 

respondem por 66,3% da carga da doença, enquanto as doenças infecciosas por 23,5% e causas 

externas, 10,2% (CAMPOLINA et al., 2013; PEREIRA et al., 2015). 

O prolongamento da vida é uma aspiração de qualquer sociedade. No entanto, só pode ser 

considerado como uma real conquista na medida em que se agregue qualidade aos anos 

adicionais de vida (VERAS, 2009). Tendo em vista que a saúde física e bucal são partes da 

saúde geral, a Fisioterapia, a Fonoaudiologia e a Odontologia devem estar preparadas para tratar 

essa população em crescimento (MOIMAZ et al., 2004). 

Sendo assim é fundamental que na elaboração de políticas públicas para a área de saúde 

seja levado em consideração o processo de transição demográfica e epidemiológica no país. 

Tendo como um de seus enfoques a doença de Parkinson, por se caracterizar como a segunda 

doença neurodegenerativa mais comum entre indivíduos maiores de 60 anos (GERLACH et al., 

2011), com prevalência mundial estimada entre 1% e 3% (JESSE et al., 2009). 

 

2.2 DOENÇA DE PARKINSON 

A Doença de Parkinson (DP) tem sido estudada, desde a sua primeira descrição, em 1817, 

pelo médico britânico James Parkinson como “uma condição progressiva marcada por tremor 

involuntário com pouca força muscular... com uma propensão para curvar o tronco para frente 

e passar de uma marcha para uma corrida” (FERREIRA et al., 2007).  

No Brasil, em 2011, teve incidência de aproximadamente 3% e prevalência de 3,3% em 

pessoas com idade igual ou maior que 64 anos, 8,5% para indivíduos entre 80 e 85 anos, e para 

aqueles com mais de 85 anos esse índice passou a ser 14,3%, surgindo 36 mil novos casos por 

ano (PETERNELLA; MARCON, 2009; SOUZA et al., 2011). Afeta ambos os sexos com maior 

frequência nos homens, ocorrendo em todos os países, grupos étnicos e classes 

socioeconômicas (SILVERMAN et al., 2006; STEIDL; ZIEGLER; FERREIRA, 2007). 
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É uma enfermidade crônica do sistema nervoso central (SNC), que apresenta como principal 

achado patológico a degeneração da porção compacta da substância negra do mesencéfalo. 

Ocorre uma disfunção da via nigro-estriatal, com diminuição da produção de dopamina ao 

nível dos receptores dopaminérgicos situados no corpo estriado (ROSSO et al., 2008; PRADO 

et al., 2008; ARMSTRONG, 2008). 

Os Núcleos da Base (NB) consistem em agrupamentos neuronais localizados na base do 

cérebro. Do ponto de vista funcional, estes agrupamentos correspondem ao núcleo caudado, 

putâmen e globo pálido. O corpo estriado é formado pelos núcleos caudado e putâmen e 

representam a entrada de informações dos NB, recebendo aferências corticais. Já o globo pálido 

constitui a saída de informações dos NB, eferências ao tálamo (MELLO; VILLARES, 1997; 

BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008). 

A modulação da atividade dos neurônios talâmicos é resultante da atividade das vias direta 

e indireta. Na via direta, os neurônios gabaérgicos do estriado promovem inibição dos neurônios 

gabaérgicos do globo pálido interno (GPi) e porção reticulada da substância negra (SNr). 

Assim, a ativação desta via promove desinibição talâmica, uma vez que os neurônios talâmicos 

encontram-se sob o controle inibitório tônico do GPi e SNr (SCALZO; TEXEIRA-JR 2009). 

Ao contrário, na via indireta, neurônios gabaérgicos do estriado levam à inibição dos 

neurônios gabaérgicos do globo pálido externo (GPe). A descarga dos neurônios do GPe 

promove inibição tônica dos neurônios glutamatérgicos do núcleo subtalâmico e esse promove 

ativação dos neurônios gabaérgicos do GPi e SNr. Assim, a ativação desta via resulta em 

diminuição da inibição do núcleo subtalâmico e, consequentemente, maior ativação do GPi e 

SNr, aumentando a inibição talâmica (SCALZO; TEXEIRA-JR 2009). 

Como os neurônios glutamatérgicos do tálamo causam ativação cortical, a via direta 

promove aumento da atividade do córtex, enquanto que a via indireta promove diminuição 

dessa atividade, resultante da desinibição ou inibição dos neurônios talâmicos, respectivamente 

(TEIXEIRA-JR; CARDOSO, 2004; GOBBI et al., 2006). Entretanto, a dopamina funciona 

como neuromodulador e exerce efeitos excitatórios ou inibitórios dependendo dos receptores, 

através dos quais é exercido seu efeito (SCALZO; TEXEIRA-JR 2009). 

Com isso, a dopamina facilita a via direta e inibe a via indireta através da ativação de 

receptores das classes D1 e D2, respectivamente. A dopamina ocasiona diminuição da atividade 

do GPi e da SNr, consequentemente, diminuição da inibição do tálamo e por fim, aumento da 

atividade cortical (GIRAULT; GREENGARD, 2004; SCALZO; TEXEIRA-JR 2009). A 

diminuição da concentração de dopamina e sua redução na via nigro-estriatal ocasiona aumento 
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no disparo de neurônios gabaérgicos localizados no GPi e SNr, decorrente da menor facilitação 

da via direta e inibição da via indireta. (LHOMMÉE et al., 2014). 

Dessa forma, há o aumento da inibição tônica dos neurônios dos núcleos ventrais do tálamo, 

bem como o aumento do disparo de potenciais pós-sinápticos inibitórios nos neurônios 

localizados no núcleo pedúnculo-pontino e na região locomotora mesencefálica, 

essencialmente via SNr. Essas mudanças no padrão de disparo a partir do GPi e SNr 

determinariam a diminuição da ativação do córtex motor, e possivelmente, supressão do sistema 

inibitório do tônus muscular e inibição do sistema de execução da locomoção (HOLDEN et al., 

2006; SCALZO; TEXEIRA-JR 2009). 

Tais mudanças justificam o aparecimento dos sinais clínicos da DP, chamados de sintomas 

motores cardinais (SCALZO; TEXEIRA-JR 2009). Apesar da importância já conhecida do 

papel dos núcleos da base no controle dos movimentos na DP, a etiologia ainda permanece 

obscura e controversa. Achados clínicos reforçam a combinação idade, genética e outros 

fatores, como o tempo de exposição às toxinas ou o acúmulo de determinados materiais 

biológicos provocados pelo processo de envelhecimento como componentes importantes na 

patogenia da DP (BARBOSA et al., 2006). 

Existe uma combinação de sinais e de sintomas motores e não motores que caracterizam a 

DP como uma doença multissistêmica (LINAZANORO, 2009). Os sintomas motores são: 

tremor de repouso que acomete principalmente membro superior e estende-se também ao 

pescoço e face (JANKOVIC, 2008); fenômeno de bloqueio motor (freezing) associado à perda 

dos reflexos posturais (PRADO et al., 2008); rigidez muscular resultante da hipertonia da 

musculatura esquelética com a presença do sinal da roda denteada (MENESES; TEIVE 2003; 

SILVA et al., 2011); bradicinesia, caracterizada pela lentidão do ato motor voluntário; 

alterações posturais; instabilidade postural; marcha “festinada”; pouca expressão fácil. Dentre 

as manifestações não motoras são descritas: depressão, alterações cognitivas, disartrofonia 

hipocinética e distúrbios autonômicos (KIM et al., 2009; HARIZ et al., 2011). 

Os sintomas motores podem levar a numerosas manifestações orofaciais, como a ausência 

de expressão facial com uma face característica em “máscara”, frequência de piscar os olhos 

reduzida, tremores na testa, pálpebras, lábios e musculatura da língua; e movimentos 

mandibulares involuntários (FRIEDLANDER et al., 2009). Além disso, como a mastigação é 

um movimento altamente coordenado regulado pelo sistema nervoso central, também pode ser 

afetada por distúrbios neurológicos como a DP (AVIVI-ARBER et al., 2011; LIN et al., 2016).  
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As áreas cerebrais que estão associadas à mastigação, tais como as regiões corticais 

sensório-motoras da face, são ligadas a circuitos geradores de padrões centrais (CGP) do tronco 

cerebral e podem desempenhar papéis fundamentais em modificações adaptativas e inadaptadas 

que envolvem funções orofaciais. Tais CGP são responsáveis por gerar a ritmicidade da 

mastigação, bem como coordenar a atividade muscular mastigatória (QUINTERO et al., 2013). 

Assim, os problemas de mastigação podem ocorrer não apenas devido a condições orais 

periféricas, mas também devido a distúrbios neurológicos que podem afetar as funções motoras 

orofaciais (VAN DER BILT, 2011; AVIVI-ARBER et al., 2011). 

Embora os mecanismos ainda não sejam bem elucidados, alguns pesquisadores relataram 

que pessoas com DP estão sujeitos a desenvolver alterações na articulação temporomandibular 

(ATM) e, consequentemente, disfunção temporomandibular (DTM) (SILVA et al., 2012; 

ROBERTSON; HAMMERSTAD, 1996; BAKKE et al., 2011; JANKOVIC et al., 2009; 

FRANZÉN et al., 2009). 

Além dessas características, a Doença de Parkinson, pela sua complexidade, é classificada 

segundo estágios de acordo com a escala de Hoehn e Yahr (HY – Degree of Disability Scale) 

que foi criada em 1967 e indica o estado geral do paciente, classificando-o em: leve, moderado 

e grave segundo a severidade do acometimento motor. (HOEHN et al., 1967). 

Atualmente, o tratamento da DP pode ser cirúrgico e/ou conservador. De forma 

conservadora tem-se a medicação cujo padrão utilizado é a levodopa, que é tomado pelos 

neurônios restantes nos gânglios basais e transformado em dopamina, facilitando assim a 

transmissão sináptica. No entanto, o efeito varia durante um ciclo de 24 h com uma fase ON, 

período com boa função motora, onde a droga tem um efeito, e uma fase OFF período em que 

o medicamento é ineficaz (FRIEDLANDER et al., 2009). Além da medicação como 

complemento do tratamento conservador, tem a assistência multiprofissional, envolvendo a 

Fonoaudiologia, a Fisioterapia, a Odontologia, a Psicologia e a Terapia ocupacional (SILVA et 

al., 2012). 

 

2.3 SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO E FUNÇÃO MASTIGATÓRIA 

O Sistema Estomatognático (SS) é uma unidade funcional caracterizado por diversas 

estruturas: componentes esqueléticos (maxila e mandíbula), arcadas dentárias, tecidos moles 

(glândulas salivares, suprimento nervoso e vascular), a articulação temporomandibular e 

músculos mastigatórios. Estas estruturas agem em harmonia para realizar diferentes tarefas 
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funcionais: falar, mastigar, deglutir e a expressão de movimentos faciais (CUCCIA; 

CARADONNA, 2009).  

Segundo DOUGLAS, 1998, as estruturas do SS são divididas em passivas e ativas, sendo 

as passivas ou estáticas representadas pelos arcos ósteo-dentários, maxila e mandíbula, 

relacionados pela ATM, além do osso hióide e outros ossos do crânio. As estruturas ativas ou 

dinâmicas estão representadas pela unidade neuromuscular, que proporciona mobilidade às 

partes estáticas. Os músculos são estriados esqueléticos e dividem-se em: mastigatórios, supra 

e infra-hióideos, faciais, linguais e cervicais. 

A maxila e a mandíbula servem de ancoragem para a dentição, para os músculos 

mastigatórios e, com a ATM, desempenham importante papel na mastigação. Além disso, a 

maxila divide a cavidade oral da nasal, sendo esta última, importante para a função respiratória, 

para o olfato e para o sistema de ressonância da fala (CORBIN-LEWIS; LISS; SCIORTINO, 

2009). 

A ATM faz conexões musculares e ligamentares com a região cervical, formando um 

complexo funcional chamado de “sistema crânio-cervico-mandibular”. É classificada como 

uma articulação sinovial do tipo gínglimo que possui uma grande amplitude de movimentos. 

Encontra-se presente bilateralmente ao rosto sendo responsável pelos movimentos da boca 

(DAMASCENO; BARBIERI, 2014; INGAWALÉ; GOSWAMI, 2009). 

As faces articulares envolvidas na ATM são compostas na parte inferior pelo côndilo da 

mandíbula e na parte superior pelo tubérculo articular e pela fossa mandibular no osso temporal. 

Existe ainda um disco articular fibrocartilaginoso que divide essa cavidade e uma cápsula que 

envolve toda essa articulação. A estabilidade dinâmica da ATM é dada através da ação dos 

músculos temporal, masseter, pterigoideos, musculatura cervical e demais estruturas que 

compõem o SS. (FREITAS et al., 2011). 

Os músculos integrantes do sistema estomatognático compreendem os músculos 

mastigatórios (temporal, masseter, pterigoideo lateral, pterigoideo medial e ventre anterior do 

digástrico), os supra-hióideos, os infra-hióideos, o bucinador, os músculos da língua e a 

musculatura da mímica (BIANCHINI, 1998).  

Como principais distúrbios do sistema estomatognático, estão as desordens 

temporomandibulares, que afetam os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular 

e estruturas circundantes, alterando o equilíbrio dinâmico e causando uma série de sinais e 

sintomas característicos (TJAKKES et al., 2010). De etiologia diversa, pode variar de pessoa 

para pessoa e está geralmente associada a fatores físicos (trauma e hábitos parafuncionais) e 
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psicossociais (estresse e ansiedade), podendo ocorrer de forma isolada ou integrada (PEREIRA 

et al., 2004). 

As funções estomatognáticas podem ser classificadas em clássicas e de adaptação. As 

funções clássicas são mastigação, fonação, sucção, respiração e deglutição. E as funções de 

adaptação são respostas do organismo frente a estímulos recebidos como: o beijo, bocejo, 

mordida, sorriso e outras expressões faciais (DOUGLAS, 1998). 

Como uma das principais funções do SS a mastigação pode ser definida como a somatória 

dos ciclos mastigatórios necessários para reduzir os alimentos a um tamanho e forma adequados 

a fim de facilitar a absorção pelo trato gastrointestinal. Trata-se de uma função aprendida, 

diferente da respiração, sucção e deglutição, que são inatas e inicialmente controladas de forma 

reflexa, e seu processo de aprendizado é iniciado a partir do momento em que surgem os 

primeiros dentes decíduos, os incisivos inferiores e superiores (TAGLIARO et al 2004). 

A função mastigatória depende assim de um complexo integrado por músculos, ligamentos, 

estruturas ósseas e dentes, controlado pelo sistema nervoso central. No qual os músculos 

envolvidos realizam movimentos que ora aproximam, ora afastam os dentes, através da 

elevação mandibular que é realizada pelo masseter, temporal anterior e pterigoideo medial 

(COELHO-FERRAZ et al., 2009; CORBIN-LEWIS; LISS; SCORTINO, 2009). Além disso no 

processo mastigatório é de grande importância a participação da língua, dos músculos 

bucinadores e de alguns músculos da mímica facial no direcionamento da comida para a face 

oclusal dos dentes posteriores, determinando a eficácia do golpe mastigatório (BIANCHINI, 

1998). 

Assim, na avaliação da mastigação deve-se observar a força produzida pelos músculos que 

será capaz de superar a resistência própria dos alimentos. (DOUGLAS, 1998). Portanto o status 

da função mastigatória é indicada através da análise da força de mordida e da eficiência 

mastigatória em conjunto com a habilidade de mastigação. Sendo que destas variáveis, a 

habilidade mastigatória a única mensurada de forma qualitativa, pois depende da percepção do 

indivíduo acerca do processo. Já a eficiência mastigatória e a força muscular de mordida são 

medidas objetivas que podem ser definidas quantitativamente (CUNHA et al., 2012). 

 

2.4 FORÇA DE MORDIDA 

A força de mordida (FM) é um dos componentes da função mastigatória, considerada uma 

das funções mais importantes do Sistema Estomatognático. A FM é executada pelos músculos 

levantadores da mandíbula e regulada pelos sistemas muscular, nervoso, esquelético e dentário 
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(OW et al., 1989); relacionando-se diretamente com a saúde e integridade do sistema 

mastigatório (SHIAU; WANG, 1993; KARKAZIS; KOSSIONI, 1998). 

A determinação individual da força de mordida vem sendo utilizada por diversos 

profissionais da área de saúde como dentistas, fisioterapeutas e fonoaudiólogos, para 

compreender a mecânica da mastigação e avaliar os efeitos terapêuticos. Além disso, tem sida 

considerada importante para o diagnóstico dos distúrbios do sistema estomatognático 

(CALDERON et al., 2006). 

A força exercida pelos músculos mastigatórios determina a quantidade de carga destinada 

à quebra dos alimentos e pode ser mensurada através de equipamentos específicos. Entre esses 

destacam-se: o gnatodinamômetro, os transdutores de força unilateral e bilateral, que realizam 

a avaliação de forma direta. Indiretamente avalia-se a FM através da atividade eletromiográfica 

dos músculos elevadores da superfície mandibular que podem ser captados a partir da projeção 

cutânea do ventre muscular (CASTROFLORIO et al., 2008). Resultados obtidos de um estudo 

com adultos jovens mostraram uma relação linear entre os potenciais de atividade 

eletromiográfica, e medidas diretas de força de mordida, especialmente a um nível submáximo 

(FERRARIO et al., 2004). 

Características anatômicas e fisiológicas influenciam nas medições diretas da força de 

mordida, por exemplo: diferença na morfologia crânio-facial, a idade, o sexo e as disfunções 

temporomandibulares. Deste modo, diversos estudos têm encontrado uma ampla gama de 

valores da força máxima de mordida (VAN DER BILT et al., 2008). 

Em uma revisão de literatura de 2010, pesquisadores relataram que a morfologia crânio-

facial influencia a força máxima de mordida, pois indivíduos de face-longa apresentam menores 

valores de FM que os com face normal, e indivíduos com face-curta apresentam as maiores 

forças mastigatórias por apresentarem uma musculatura mastigatória mais desenvolvida (KOC 

et al., 2010). 

Em estudo realizado em 2001 no Japão, autores avaliaram os efeitos da idade sobre a FM e 

áreas de contato oclusal em idosos (53-62 anos), e jovens (20-26 anos); e observaram que as 

áreas de contato oclusal e força de mordida foram significativamente maiores no grupo dos 

idosos (SHINOGAYA et al., 2001). No entanto, estudos demonstraram que a idade é um fator 

importante que influenciam a resistência dos músculos de levantamento da mandíbula em 

termos de força de mordida máxima, que permanece constante entre 20 e 50 anos de idade e 

depois diminui (BAKKE, 2006; PALINKAS et al., 2010).  
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De uma forma geral muitos estudos mostram que o sexo masculino possui força 

mastigatória maior que feminino, por possuir uma musculatura mais desenvolvida (IWASAKI 

et al., 2016; GECKILI et al., 2012). Sendo que a força exercida pelos dentes molares no ato de 

mordida ou até mesmo durante a mastigação é superior à força gerada pelos dentes incisivos. 

Os dentes molares em adultos jovens, apresentam força máxima de aproximadamente 88 Kgf 

(Quilograma força) em homens e 69 Kgf em mulheres, já o dente incisivo alcança a força 

máxima de 28 Kgf para homens e 22 Kgf para mulheres (PELLIZZER; MUENCH, 1998; KOC 

et al., 2010). 

Em estudo realizado no Japão comparou-se a força máxima de mordida em idosos saudáveis 

e frágeis, sendo considerado idoso frágil, sujeitos com pequenas deficiências físicas que eram 

capazes de viver diariamente quase independentes, com idade entre 65 e 74 anos. Os dois 

grupos foram separados por sexo, e encontrado que a média da FM dos indivíduos saudáveis 

do sexo masculino foi de 408,0N (Newtons) e dos frágeis 196,0N. Com relação ao sexo 

feminino, os sujeitos saudáveis tiveram FM de 243,5N enquanto que as frágeis obtiveram 

130,5N (MIURA et al., 2001).  

A força de mordida afeta a eficiência muscular e o desenvolvimento da função mastigatória, 

de modo que a medição desta força poderia ser um método adicional útil de compreender a 

função mastigatória. (PEREIRA et al., 2007; PEREIRA-CENCI et al., 2007).  

 

2.5 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFÍCIE DOS MÚSCULOS MASTIGATÓRIOS 

No final do século XVIII o engenheiro elétrico Luigi Galvani, pronunciou que um músculo 

esquelético ao ser estimulado eletricamente sofre contração e, por outro lado, produz corrente 

elétrica quando contraído voluntariamente; o francês Duchenne em meados do século passado 

foi o primeiro a aplicar eletricidade em músculos esqueléticos intactos. Contudo o mérito pelo 

desenvolvimento da técnica que promove a captação dos potenciais elétricos gerados no 

músculo, a eletromiografia, corresponde aos fisiologistas ingleses e norte-americanos Adrian e 

Bronk e D. Denny-Brown (BASMAJIAN, 1976). 

O potencial elétrico celular ou potencial de ativação (PA) é de determinante importância 

para contração muscular. Este potencial elétrico da fibra muscular é o somatório dos potenciais 

de ação gerados pelas fibras musculares e captados por eletrodos que compõe o eletromiógrafo 

para transformar esses dados em valores digitais (FOWLER, 1995). E quanto maior a atividade 

elétrica muscular, maior o número de PA ocorrendo durante a contração e mais unidades 
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motoras ativadas, maior será a densidade do sinal da eletromiografia (EMG) (BURKOW-

HEIKKINEN, 2011; HUG, 2011). 

Para se coletar o sinal existem basicamente duas maneiras: por meio de eletrodos de 

superfícies e de profundidade. Os eletrodos de profundidade objetivam a fixação em uma única 

unidade motora para análise do seu comportamento, utilizando-se dois filamentos de arame de 

pequeno calibre, revestidos, que são introduzidos através de uma agulha hipodérmica. 

Entretanto, este tipo de eletrodo é pouco utilizado por ser um método invasivo e não apresentar 

informações sobre o somatório de PA do músculo e a reprodutividade do sinal EMG é baixa 

(LAAT; KOMIYAMA, 2004; KOMI et al., 2000).  

Já os eletrodos de superfície, são pequenos discos metálicos, mais comumente feitos de 

cloreto de prata, colocados sobre a pele. São largamente utilizados devido a sua praticidade e 

por ser um método não invasivo que capta o somatório dos potenciais de ação das unidades 

motoras encontradas próximas os eletrodos (KALMAR; CAFARELLI, 2006; VODUSEK, 

2007; GOLDSTEIN, 2000). É atualmente uma parte importante da avaliação que quantifica a 

função e os efeitos terapêuticos dos músculos da mastigação em pacientes (NARDI et al., 2010). 

Na Odontologia e em áreas afins como a Fisioterapia e a Fonoaudiologia, uma de suas 

aplicações é no diagnóstico e tratamento das disfunções temporomandibulares (MALTA et al., 

2006).  

Requer um sistema de três fases para o registro do sinal da EMGs: uma fase de entrada, que 

inclui os eletrodos para captar os potenciais elétricos do músculo em contração, colocados sobre 

a pele da pessoa, normalmente de forma bilateral (CASTROFLORIO et al., 2005; CELINSKI 

et al., 2013); uma fase de processamento, no qual o pequeno sinal elétrico é amplificado; e uma 

fase de saída, durante o qual o sinal elétrico é convertido em sinais visuais e/ou auditivos, para 

que possam ser analisados no software de aquisição do sinal da EMG (PORTNEY, 2004). 

Para utilização de um EMGs as especificações técnicas devem ser observadas. O sinal 

captado pelos eletrodos deve ser amplificado 2000 vezes (rejeição de modo comum > 120 dB), 

filtrado com filtro ativo passa-baixa de dois polos com frequência de corte em 1 Hz o que 

elimina as frequências altas indesejadas (MIOTEC, 2016). O sinal EMG adquirido durante uma 

atividade, em função do tempo, pode ser quantificado pela forma de processamento root mean 

square (RMS), no qual eleva a amplitude do sinal EMG ao quadrado (DE LUCA, 1997). 

Para se analisar e comparar sinais EMGs de diferentes indivíduos, músculos ou aquisições, 

faz-se necessário a utilização de técnicas de normalização (RMS normalizado) que consiste na 

transformação dos valores absolutos da amplitude em valores relativos referentes a um valor de 
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amplitude caracterizada como 100%. Umas dessas técnicas é a Contração Voluntária Máxima 

(CVM), no qual utiliza-se como referência para normalização o maior valor encontrado em uma 

contração isométrica máxima, para o músculo em questão (BURDEN e BARLETT, 1999; 

CECÍLIO et al., 2010). 

Apesar do SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of 

Muscles) não estabelecer recomendações sobre o posicionamento e localização dos eletrodos 

para registro dos músculos envolvidos na mastigação, há um consenso entre alguns autores 

(KROLL et al., 2010; WOFNIAK et al., 2015; LAURITI et al., 2014; TARTAGLIA et al., 

2008; SOUZA et al., 2007) sobre isto. Nesses estudos os eletrodos foram posicionados na região 

do masseter, ou seja, acima do ângulo da mandíbula, e na parte anterior do músculo temporal, 

dois eletrodos para cada lado e em cada músculo, com a distância inter-eletrodo recomendada 

pelo SENIAN de 20 mm (SENIAN. 2016), captando assim a atividade dos músculos da 

mastigação. 

Dentre estes, destacam-se o masseter e o temporal por sua participação ativa no processo 

de trituração do alimento (RAHAL; GOFFI-GOMEZ, 2009). Com relação à monitorização 

eletrofisiológica realizada com EMGs alguns autores estudaram estes músculos em pessoas 

normais frente às alterações oclusais, como DTM, nas diferentes faixas etárias, de acordo com 

sexo, lado de preferência da mastigação e variação dos alimentos (CECÍLIO et al., 2010; 

RODRIGUES; FERREIRA, 2004; WOFNIAK et al., 2015; RODRIGUES et al., 2015; 

MUÑOZ et al., 2004; GEORGIAKAKI et al., 2007; GALO et al., 2006; PIGNATARO et al., 

2004), entretanto ainda não há estudos que tenham utilizado a EMGs em conjunto com a 

avaliação da força de mordida em pessoas com DP. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 Analisar a atividade elétrica dos músculos mastigatórios durante a força de mordida em 

pessoas com doença de Parkinson. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Caracterizar a amostra segundo os dados sóciodemográficos, uso de prótese, lado de 

início dos sintomas da doença de Parkinson, lado de preferência mastigatória, lado de 

escrita, estágio da doença e disfunção temporomandibular; 

 Comparar a atividade elétrica dos músculos: masseter e temporal anterior e a força de 

mordida; 

 Correlacionar a atividade eletromiográfica dos músculos: masseter e temporal anterior 

e a força de mordida com relação às demais variáveis estudadas. 

  



36 
 

 

 

4 METODOLOGIA 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 Trata-se de um estudo analítico, quantitativo descritivo, de corte transversal. Estes 

estudos visualizam a situação de saúde da população em um determinado momento, como 

instantâneos da realidade. Apresenta como vantagens: ser adequado para testar hipóteses de 

associação, seu baixo custo, rapidez, facilidade de execução e análise (ALMEIDA; 

ROUQUAYROL, 2006). 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi desenvolvido no Ambulatório de Neurologia do Hospital das Clínicas (HC) 

em parceria com o Programa de Extensão Pró-Parkinson da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE) e na Associação de Parkinson de Pernambuco (ASP/PE). 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

Para a seleção dos participantes da pesquisa, o cálculo amostral foi baseado em uma 

amostra não probabilística (conveniência) baseado no número de pessoas que foram atendidas 

no Programa de Extensão Pró-Parkinson do HC/UFPE e da Associação de Parkinson de 

Pernambuco. Estes foram selecionados partir dos seguintes critérios:  

 

4.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

 Diagnóstico clínico de DP idiopática nos estágios de 1 à 3 (HY) estabelecido pela escala 

mundial de classificação da doença, Hoehn & Yahr (1967);  

 Pessoas em fase “on”, ou seja, sob o efeito da droga anti-parkinsoniana; 

 Pessoas com presença de dentes posteriores ou em uso de próteses dentárias; 

 Com ou sem diagnóstico de disfunção temporomandibular; 

 Pessoas orientadas e aos cuidados dos familiares. 
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4.4.2 Critérios de exclusão 

 Pessoas com outras doenças neurológicas associadas à DP; 

 Pessoas com comprometimento cognitivo, avaliados pelo Mini-exame do Estado 

Mental (MEEM);  

 Pessoas desdentadas em ambos os arcos dentários; 

 Realizaram algum tipo de cirurgia na mandíbula ou cirurgia neurológica para a doença 

de Parkinson. 

 

4.4.2.1 Função cognitiva - para avaliação foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) – que consiste em um instrumento composto por 11 itens, com pontuação máxima 

de 30 pontos e duração de aplicação de 5 a 10 minutos. A primeira metade do teste avalia a 

memória e função executiva (atenção e concentração), e a segunda metade avalia outras 

funções corticais, como linguagem e atenção. Os pontos de corte dependem da escolaridade 

da pessoa: analfabetos: 13 pontos, baixa escolaridade: 18 pontos, e 8 anos ou mais de 

escolaridade: 26 pontos (BERTOLUCCI et al., 1994). (ANEXO A) 

 

4.5 ELENCO DAS VARIÁVEIS 

4.5.1 Variáveis dependentes 

4.5.1.1 Eletromiografia de superfície dos músculos: masseter e temporal anterior. 

Para avaliar a função muscular dos músculos masseter e temporal anterior, foi utilizado 

o eletromiógrafo modelo Miotool Face 200/400 (Miotec Equipamentos Biomédicos, Ltda, 

Porto Alegre, Brasil) com oito canais de aquisição de banda larga utilizados para registro 

de Potenciais Evocados (PE) de curta latência apropriado para eletromiografia de superfície. 

Acompanha eletrodos bipolares de superfície por pressão com pontas intercambiáveis 

metal/feltro (MIOTEC, 2016; MALTA et al., 2006). 

 

4.5.1.2 Força máxima de mordida 

Para avaliar a força de mordida dos músculos mastigatórios, foi utilizado o dinamômetro 

de mordida analógico, modelo sForce DPM NM (Miotec Equipamentos Biomédicos, Ltda, 

Porto Alegre, Brasil), que consiste em uma haste adaptado para condição bucal, que contém 

nas extremidades discos de teflon, sobre os quais é aplicada a força a se registrar. O aparelho 

possui escala em Kilo Grama Força (KGF). 
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4.5.2 Variáveis independentes 

4.5.2.1. Dados sociodemográficos 

 Idade – considerada em anos completos, a partir da data de nascimento e data de 

coleta de dados; 

 Sexo – masculino ou feminino;  

 Escolaridade – anos de estudo;  

 Estado civil – solteiro(a), casado(a) ou tem companheiro(a), viúvo(a), separado(a) 

ou divorciado(a); 

 Renda – renda mensal em salários mínimos vigentes: ⅟2 a 1; 1 a 2; 2 a 3; 3 a 5; 5 a 

10; 10 a 15; 15 a 20; 

 Auto-relato: 

o “Qual o tipo de prótese que você utiliza?” 

o “Qual o lado de início dos sintomas da doença de Parkinson?” 

o “Qual o lado de preferência mastigatória?” 

o “Você é destro ou canhoto?” 

 

4.5.2.2 Classificação dos estágios da doença – obtida por meio Escala de Hoehn Yahr 

(HY), desenvolvida por Margareth Hoehn e Melvin Yahr na década de 60 (HOEHN et al, 

1967). Compreende cinco estágios de classificação para avaliar a severidade da DP e 

abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas que permitem classificar o 

indivíduo quanto ao nível de incapacidade. Os pacientes classificados no estágio 1 

apresentam manifestações unilaterais (tremor, rigidez e bradicinesia) e capacidade para 

viver independente; estágio 2, manifestações bilaterais aliadas a possíveis anormalidades 

da fala, postura fletida e marcha anormal, no estágio 3, agravamento bilateral das 

manifestações da DP, somadas aos distúrbios do equilíbrio. Neste estágio, os pacientes 

ainda são capazes de viver de forma independente. Os estágios 4 e 5 são formas mais graves 

da doença onde os pacientes necessitam de muita ajuda (estágio 4) ou estão presos ao leito 

/ cadeira de rodas (estágio 5) (SOUZA et al., 2011). (ANEXO B) 
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4.5.2.3 Diagnóstico de disfunção temporomandibular – Avaliado através do 

questionário padrão outro, Critério de Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção 

Temporomandibular (RDC/TMD). Tem abordagem biaxial, permitindo uma mensuração 

de achados físicos no Eixo I e a avaliação do status psicossocial no Eixo II (LUCENA et 

al., 2006). A avaliação do status psicossocial, Eixo II, envolve obter um perfil de disfunção 

dolorosa crônica (depressão, ansiedade e relação desses fatores com outros sintomas 

físicos), através da resposta de um questionário de 30 perguntas. Os achados obtidos no 

Eixo II servirão de base para os diagnósticos referidos no Eixo I.  

Os diagnósticos obtidos pelo Eixo I são divididos em três grupos: grupo I- Diagnósticos 

musculares (dor miofascial e dor miofascial com abertura limitada); grupo II- 

Deslocamentos de disco (deslocamento de disco com redução, deslocamento de disco sem 

redução com abertura limitada, e deslocamento de disco sem redução, sem abertura 

limitada); e grupo III- Artralgia, artrite, artrose (artralgia, osteoartrite da ATM e 

osteoartrose da ATM). Sendo assim um único indivíduo pode apresentar múltiplos 

diagnósticos (CHAVES et al., 2008). 

No entanto como regra para o diagnóstico, a um indivíduo poderá ser atribuído no 

máximo um diagnóstico muscular (grupo I); e no máximo um diagnóstico do grupo II e um 

do grupo III, para cada lado. Os diagnósticos dentro de qualquer grupo são mutuamente 

exclusivos. Isso significa que, em princípio, um indivíduo pode receber desde um 

diagnóstico zero (sem condições diagnosticáveis) até cinco diagnósticos (um diagnóstico 

muscular, mais um do grupo II e um do grupo III, para cada lado). (CHAVES et al., 2008) 

(ANEXO C) 

 

4.6 COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados no período de novembro de 2016 a novembro de 2017, por meio 

de entrevistas individuais, face a face. Entre as pessoas com DP que chegavam ao HC/UFPE 

para consulta de rotina com o Neurologista Chefe do Serviço, ou para as atividades na ASP/PE; 

estes eram convidados para participar e informados sobre a pesquisa.  

Aos que desejaram participar nesse primeiro momento eram aplicados os critérios de 

elegibilidade e assinavam o termo de Consentimento Livre e esclarecido. Então o questionário 

RDC/TMD era aplicado para obtenção dos dados sóciodemográficos e diagnóstico de DTM. 

Em seguida era agendado outro dia mais conveniente para a pessoa se dirigir ao Serviço de 

Odontologia da UFPE para realização da EMGs e registro da força de mordida. 
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No dia anterior à realização da EMGs o paciente recebia uma ligação telefônica do 

pesquisador para confirmação da realização do exame, e também para relembrar as 

recomendações referentes a retirar a barba, caso do sexo masculino. Ao chegar ao Serviço era 

realizada a EMGs, e obtidos os registros da força de mordida conforme protocolo. 

 

4.6.1 Protocolo de registro da eletromiografia de superfície 

A atividade elétrica dos músculos masseter e temporal foi captada por eletrodo auto-

adesivos descartáveis, 3M Health Care (Canadá, 3M do Brasil, Ltda, São Paulo), fixados na 

pele sobre eles. Antes da fixação dos eletrodos, a pele foi limpa com gaze embebida por álcool 

à 70%. O eletrodo terra foi fixado sobre o Olecrano da ulna do hemicorpo não dominante. 

Para a localização dos pontos de fixação foi pedido aos voluntários que ocluíssem os dentes 

em máxima intercuspidação, exercendo força nesta posição, a fim localizar a linha média do 

ventre muscular e aplicar os eletrodos bilateralmente e dispostos longitudinalmente às fibras 

musculares (De LUCA, 1997; RODRIGUES et al., 2015). O centro de um eletrodo ficou 

separado 2 cm do centro do outro eletrodo (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Posicionamento dos eletrodos nos músculos masseter e temporal anterior em 

ambos os lados 

 

O sinal captado pelos eletrodos foi amplificado 2000 vezes (rejeição de modo comum 

= 126 dB), filtrado com filtro passa-banda butterworth, quarta ordem, com frequências de corte 

entre 20 a 500 Hz e digitalizado a uma velocidade de 8 KHz (2 KHz por canal), por um 

eletromiógrafo de superfície de 8 canais da Miotec Equipamentos Biomédicos, modelo Miotool 

Face 200/400, pertencente ao Laboratório de Motricidade Orofacial do Departamento de 

Fonoaudiologia - UFPE (Figura 2). 



41 
 

 

 

 
Figura 2 - Equipamento EMGs 

 

Os registros eletromiográficos foram colhidos em ambiente calmo e silencioso. 

Inicialmente a pessoa realizava o exame para obtenção da Contração Voluntária Máxima 

(CVM) na EMGs, com roletes de algodão posicionados entre as arcadas dentárias na região de 

molar. Em seguida foi realizado o protocolo para obtenção do registro eletromiográfico que 

consistia em permanecer durante 10 segundos com a musculatura da boca relaxada, 

ligeiramente aberta, para obtenção do registro em repouso, seguida de oclusão dental, que 

consistiu na máxima intercuspidação habitual (MIH) por 5 segundos, repetida três vezes, com 

intervalos de 10 segundos para repouso entre as ações (NASCIMENTO et al., 2011).  

O valor de RMS médio encontrado nos três registros da MIH foi utilizado para 

normalização do sinal eletromiográfico, servindo como valor base (equivalente a 100% de 

atividade elétrica) para os demais cálculos. E o software utilizado para aquisição e análise dos 

dados obtidos foi o MiotecSuite 1.0. 

 

4.6.2 Protocolo de registro da força de mordida 

Os registros foram realizados com o dinamômetro analógico, modelo sForce DPM NM 

(Miotec Equipamentos Biomédicos, Ltda, Porto Alegre, Brasil), com capacidade de até 100 

Quilograma força (Kgf), adaptado para condição bucal, pertencente ao Laboratório de 

Motricidade Orofacial do Departamento de Fonoaudiologia - UFPE. O aparelho possui escala 

em Kgf e contém nas extremidades discos de teflon, sobre os quais é aplicada a força a se 

registrar. Para obtenção dos registros o dinamômetro de força foi conectado ao equipamento da 

EMGs (Figura 3). 
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a      b 

Figura 3 - a) Dinamômetro modelo sForce DPM NM; b) Dinamômetro de força conectado 

ao equipamento EMGs 

 

Para a coleta da força de mordida, o dinamômetro foi limpo com álcool a 70% e envolvidos 

com papel filme descartável. Os indivíduos receberam instruções detalhadas e foram realizados 

testes mordendo o equipamento antes que os registros fossem obtidos, para assegurar a 

confiabilidade no procedimento. Em seguida, foi pedido para cada voluntário morder o 

dispositivo, três vezes sustentando a mordida por 5 segundos com repouso de 10 segundos entre 

as ações. 

A mensuração da força de mordida máxima foi realizada em simutâneo ao resgitro da 

eletromiografia de superfície, para tanto o dinamômetro foi posicionado nas regiões do primeiro 

molar direito e esquerdo, nos dois lados da arcada dentária, alternadamente. E foi considerado 

como força máxima de mordida o maior valor aferido entre as três medidas para ambos os lados 

(Figura 4) (IWASAKI et al., 2016; PALINKAS et al., 2010). O software utilizado para 

aquisição dos dados obtidos foi o MiotecSuite 1.0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Posicionamento do dinamômetro para mensuração da força de mordida na região 

de molar esquerda 
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4.7 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados foram tabulados e compilados através de análise descritiva e medidas de 

tendência central e dispersão. Os valores observados acima de três desvios padrões foram 

excluídos (outlie). Para avaliar a normalidade da amostra foram editados histogramas e a não 

normalidade amostral foi constatada através do teste de Shapiro-Wilk. Entendendo a 

característica contínua das variáveis desse estudo, optou-se pela transformação logarítmica 

(Log10) que gerou uma distribuição linear quadrática da amostra permitindo a utilização de 

testes paramétricos. 

Para análise da CVM, RMS médio e força de mordida entre os lados (direito e esquerdo) 

e entre os músculos foi realizado teste T independente. Para análise da CVM, RMS médio e 

força de mordida nos estágios da DP foi utilizada ANOVA one way. Para correlação entre 

RMSmédio e força de mordida foi realizado o teste de correlação de Pearson, tendo como 

critério de interpretação da magnitude das correlações a classificação de Munro (correlação 

baixa= 0,26-0,49; correlação moderada= 0,50-0,69; correlação alta= 0,70-0,89; correlação 

muito alta= 0,90-1,00) (MUNRO, 2001). O programa estatístico foi o BioEstat 5.0 

considerando P<0,05.  

 

4.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, CAAE: 

59421416.9.0000.5208 (ANEXO D).  

Todos os participantes do estudo foram informados sobre os objetivos da pesquisa e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A). 
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5 RESULTADOS 

 Um total de 170 pessoas foram convidadas para participar da pesquisa. Após a exclusão 

daqueles que não preencheram os critérios de elegibilidade, a amostra final ficou composta por 

42 indivíduos. (Figura 5). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Fluxograma de seleção da amostra. 

 

A Tabela 1 descreve a amostra segundo as variáveis sóciodemográficas. Observa-se que há 

predominância do sexo masculino (64%), com idade média de 63 (±9) anos e estado conjugal 

casado(a) (71%). Quanto a escolaridade à média de anos foi de 9 (±5) e 50% tinham renda 

familiar de até dois salários mínimos. De acordo com a escala de HY 33% encontravam-se no 

estágio 1, 45% no estágio 2 e 21% no estágio 3. O tempo médio decorrido desde o diagnóstico 

de DP foi de 7 (±4) anos. 33% foram diagnosticados com disfunção temporomandibular, 67% 

usavam prótese, com predomínio de início da doença no lado esquerdo, preferência mastigatória 

do lado direito e 90% eram destros. 

  

Indivíduos convidados 

n=170 

Entrevista inicial 

n = 109 

Não avaliados (n = 61) 

- Nível cognitivo insatisfatório (n = 3) 

- Desdentados (n = 41) 

- Estágio avançado da DP (n = 10) 

- Deficiência auditiva (n = 1) 

- Recusa em participar (n = 6) 

Excluídos da EMGs e FM (n = 67) 

- Recusa a participar (n = 9) 

- Molares faltantes (n = 50) 

- Cirurgia para DP (n = 3) 

- Cirurgia na mandíbula (n = 1) 

- Falecimento (n = 1) 

-Outliers: valores acima de três 

desvios padrões (n = 3) 

Amostra Final 

n = 42 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra segundo os dados sóciodemográficos, estágio da doença, 

disfunção temporomandibular, uso de prótese, lado de início dos sintomas da doença de 

Parkinson, lado de escrita, lado de preferência mastigatória, Recife-PE, 2017. 

DP: Doença de Parkinson; Renda: Em salários mínimos por mês; DTM: Disfunção 

temporomandibular; 

Variáveis n % Média ± Desvio Padrão 

Idade (anos)   63±9 

Sexo  

Homem 

Mulher 

 

27 

15 

 

64% 

36% 

 

Escolaridade (anos)   9±5 

Estado civil 

Casado(a) 

Morando Junto 

Separado(a) 

Viúvo(a) 

Divorciado(a) 

 

30 

3 

3 

4 

2 

 

71% 

7% 

7% 

10% 

5% 

 

Renda 

⅟2 a 1 

1 a 2 

2 a 3 

3 a 5 

5 a 10 

15 a 20 

 

6 

15 

8 

9 

3 

1 

 

14% 

36% 

19% 

21% 

7% 

2% 

 

 

 

 

 

 

Hoehn & Yahr 

1 

2 

3 

 

14 

19 

9 

 

33% 

45% 

21% 

 

Tempo de diagnóstico da DP (anos)   7±4 

DTM 

Sim 

Não 

 

12 

30 

 

33% 

71% 

 

Uso de Prótese 

Sim 

Não 

 

29 

13 

 

67% 

33% 

 

Lado de Início dos sintomas 

Direito 

Esquerdo 

 

17 

25 

 

40% 

60% 

 

Lado da escrita 

Canhoto 

Destro 

 

4 

38 

 

10% 

90% 

 

Lado de preferência mastigatória 

Direito 

Esquerdo 

Dois lados 

 

18 

10 

14 

 

43% 

24% 

33% 
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5.1 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFÍCIE 

Os resultados obtidos por meio da eletromiografia de superfície durante a contração 

voluntária máxima (CVM) e os valores do Root Mean Square (RMS), estão descritos a seguir. 

 

5.1.1  Amostra geral 

 Verificou-se que os valores médios em microvolts (µV) do músculo masseter esquerdo, 

e a porção anterior do músculo temporal do mesmo lado apresentaram maiores valores de 

atividade eletromiográfica. Quando na comparação entre os músculos masseter e temporal 

anterior observou-se maior atividade elétrica para o músculo temporal anterior em ambos os 

lados. E o valor normatizado das provas em relação a CVM e ao RMS médio deram 

porcentagens equivalentes. No entanto a análise estatística não apresentou diferença 

significativa (Tabela 2 e 3). 

 

Tabela 2 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV dos músculos: masseter e temporal dos 

lados direito e esquerdo na amostra geral, Recife-PE, 2017. 

DP MD ME p TAD TAE p 

CVM 197 (140) 209 (145) 0,52 199 (120) 211 (115) 0,42 

% CVM 48% 45%  52% 51%  

RMS 63 (54) 70 (86) 0,84 70(58) 74  (55) 0,43 

%RMS 32% 31%  36% 37%  
DP: Doença de Parkinson; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; 

TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas 

em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: 

Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.  

 

Tabela 3 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

nos lados direito e esquerdo na amostra geral, Recife-PE, 2017. 

DP MD TAD p ME TAE p 

CVM 197 (140) 199 (120) 0,72 209 (145) 211 (115) 0,69 

% CVM 48% 52%  45% 51%  

RMS 63 (54) 70 (58) 0,42 70 (86) 74 (55) 0,16 

%RMS 32% 36%  31% 37%  
DP: Doença de Parkinson; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; 

TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas 

em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: 

Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.  
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5.1.2 Estágio da doença 

 Os valores em µV de CVM alternaram-se entre os estágios da doença, com maiores 

valores no músculo masseter esquerdo nos estágio 1, e 3 e masseter direito no estágio 2. 

Observou-se em todos os estágios que o valor eficaz (RMS) da atividade eletromiográfica 

apresentou-se maior no lado contra lateral à CVM. E a normatização em porcentagem dos 

valores em µV apresentou maior diferença no estágio 1 em relação aos lados do masseter, sem 

diferença significativa entre os lados do músculo masseter nos estágios. Resultado semelhante 

foi encontrado com os valores de CVM da porção anterior do músculo temporal. Já o valor de 

RMS foi maior no lado contrário a CVM nos estágios 1 e 2 e do mesmo lado no estágio 3. E a 

normatização das provas em relação a CVM e RMS obteve pouca diferença nas porcentagens, 

não apresentando após análise estatística diferença significativa (Tabelas 4 e 5). 

 

Tabela 4 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV do músculo masseter direito e esquerdo 

por estágio da doença, Recife-PE, 2017. 
 HY1 HY2 HY3 

MD ME p MD ME p 

0,97 

MD ME p 

0,87 CVM 174(85) 201(110) 0,66 209(163) 206(149) 207(166) 228(193) 

% CVM 55% 34%  44% 52%  43% 45%  
RMS 58(32) 51(56) 0,19 61(56) 85(112) 0,43 72(77) 67(58) 0,61 
%RMS 37% 23%  30% 35%  28% 33%  

DP: Doença de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contração 

Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; 

%RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05.  

 

Tabela 5 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV do músculo temporal direito e esquerdo 

por estágio da doença, Recife-PE, 2017. 
 HY1 HY2 HY3 

TAD TAE p TAD TAE p TAD TAE p 

CVM 183(100) 220(124) 0,37 224(120) 215(107) 0,94 170(149) 190(126) 0,54 
% CVM 58% 41%  49% 58%  47% 50%  
RMS 65(32) 53(26) 0,31 73(53) 91(66) 0,34 69(95) 72(53) 0,36 
%RMS 40% 28%  34% 42%  33% 38%  

DP: Doença de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T 

independente; *p<0,05.  

 

Nas tabelas 6 e 7 pode-se observar a CVM e RMS entre os músculos masseter e temporal 

anterior nos lados direito e esquerdo. No lado direito, observa-se maior atividade 

eletromiográfica (CVM e RMS) do músculo temporal nos estágios 1 e 2 e do músculo masseter 

no estágio 3. O mesmo ocorreu no lado esquerdo, com maiores valores para o músculo temporal 
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anterior nos estágio 1 e 2, já no estágio 3 o valor de pico foi maior no músculo masseter. E o 

valor normatizado das provas em relação a CVM e RMS obteve pouca diferença nas 

porcentagens. A análise estatísticas não apresentou diferença significativa.  

 

Tabela 6 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

direito por estágio da doença, Recife-PE, 2017. 
 HY1 HY2 HY3 

MD TAD p MD TAD p MD TAD p 

CVM 174(85) 183(100) 0,99 209(163) 224(120) 0,43 207(166) 170(149) 0,57 
% CVM 55% 58%  44% 49%  43% 47%  
RMS 58(32) 65(32) 0,53 61(56) 73(53) 0,36 72(77) 69(95) 0,89 
%RMS 37% 40%  30% 34%  28% 33%  

DP: Doença de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; CVM: 

Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean 

Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; 

*p<0,05.  

 

Tabela 7 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

esquerdo por estágio da doença, Recife-PE, 2017. 
 HY1 HY2 HY3 

ME TAE p ME TAE p ME TAE p 

CVM 201(110) 220(124) 0,63 206(149) 215(107) 0,46 228(193) 190(126) 0,85 
% CVM 34% 41%  52% 58%  45% 50%  
RMS 51(56) 53(26) 0,32 85(112) 91(66) 0,32 67(58) 72(53) 0,77 
%RMS 23% 28%  35% 42%  33% 38%  

DP: Doença de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; ME: Masseter Esquerdo TAE: Temporal Anterior Esquerdo; 

CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root 

Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; 

*p<0,05.  

 

 A tabela 8 mostra a comparação dos valores de CVM e RMS entre os estágios 1, 2 e 3 

em relação ao músculo masseter de ambos os lados. Do lado direito, observou-se maior pico da 

atividade elétrica no estágio 2 e maior RMS no estágio 3, já no lado esquerdo foi encontrado 

maior valor de CVM no estágio 3 e de RMS no estágio 2. A mesma comparação foi realizada 

na tabela 9 para o músculo temporal anterior e observa-se que no lado direito teve maior valor 

de atividade eletromiográfica no estágio 2, já no lado esquerdo houve um decréscimo dos 

valores de CVM conforme o avanço no estágio da doença e em relação ao RMS foi observado 

maior valor no estágio 2. O valor normatizado das provas em relação a CVM e RMS obteve 

porcentagens sem muita variação nos estágios da doença. No entanto, após análise estatística 

das comparações, não foi encontrado valores significativos. 
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Tabela 8 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os estágios da doença de Parkinson 

em relação ao músculo masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 
 HY1 HY2 HY3 

p 
HY1 HY2 HY3 

P 
MD MD MD ME ME ME 

CVM 174(85) 209(163) 207(166) 0,98 201(110) 206(149) 228(193) 0,98 
% CVM 55% 44% 43%  34% 52% 43%  
RMS 58(32) 61(56) 72(77) 0,78 51(56) 85(112) 67(58) 0,35 
%RMS 37% 30% 28%  23% 35% 33%  

DP: Doença de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contração 

Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; 

%RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Anova (one way); *p<0,05.  

 

Tabela 9 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os estágios da doença de Parkinson 

em relação ao músculo temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 
 HY1 HY2 HY3 

p 
HY1 HY2 HY3 

P 
TAD TAD TAD TAE TAE TAE 

CVM 183(100) 224(120) 170(149) 0,29 220(124) 215(107) 190(126) 0,71 

% CVM 58% 49% 47%  41% 58% 50%  

RMS 65(32) 73(53) 69(95) 0,59 53(26) 91(66) 72(53) 0,25 

%RMS 40% 34% 33%  28% 42% 33%  

DP: Doença de Parkinson; HY: Hoehn & Yahr; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Anova 

(one way); *p<0,05.  

 

5.1.3 Sexo 

 Os valores em µV de CVM e RMS foram maiores no lado esquerdo para os músculos 

masseter e temporal anterior. No sexo feminino houve maior valor de CVM no masseter direito, 

com valor RMS médio igual ao lado esquerdo, e para o músculo temporal anterior, foi 

observado maior atividade eletromiográfica do lado esquerdo. O valor normatizado das provas 

de CVM e RMS apresentou pequena diferença de porcentagens e após análise estatística, não 

houve diferença significativa (Tabelas 10 e 11). 
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Tabela 10 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV dos músculos: masseter e temporal dos 

lados direito e esquerdo no sexo masculino, Recife-PE, 2017. 

SEXO 
MASCULINO 

MD ME p TAD TAE p 

CVM 236(155) 257(156) 0,60 216(132) 233(130) 0,49 

% CVM 50% 45%  56% 52%  

RMS 78(57) 89(100) 0,88 82(65) 84(63) 0,87 

%RMS 34% 30%  40% 49%  
MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T 

independente; *p<0,05. 

 

 

Tabela 11 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV dos músculos: masseter e temporal dos 

lados direito e esquerdo no sexo feminino, Recife-PE, 2017. 

SEXO 
FEMININO 

MD ME p TAD TAE p 

CVM 128(70) 121(57) 0,86 167(91) 172(67) 0,68 

% CVM 43% 44%  44% 37%  

RMS 36(33) 36(32) 0,87 47(33) 58(30) 0,20 

%RMS 28% 21%  28% 35%  
MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T 

independente; *p<0,05. 

 

 Na análise das comparações entre os músculos masseter e temporal anterior, foi 

encontrado, no sexo masculino, maior atividade eletromiográfica do músculo masseter em 

ambos os lados, com valores de normatização semelhantes, sem diferença significativa. No sexo 

feminino, observa-se associação significativa (p<0,05) nos valores em µV de CVM e RMS na 

comparação entre o músculo masseter e temporal anterior esquerdo (Tabelas 12 e 13).  
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Tabela 12 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

dos lados direito e esquerdo no sexo masculino, Recife-PE, 2017. 

SEXO 
MASCULINO 

MD TAD p ME TAE p 

CVM 236(155) 216(132) 0,54 257(156) 233(130) 0,65 

% CVM 50% 56%  45% 52%  

RMS 78(57) 82(65) 0,76 89(100) 84(63) 0,76 

%RMS 34% 40%  30% 49%  
MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T 

independente; *p<0,05. 

 

Tabela 13 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

dos lados direito e esquerdo no sexo feminino, Recife-PE, 2017. 

SEXO 
FEMININO 

MD TAD p ME TAE p 

CVM 128(70) 167(91) 0,12 121(57) 172(67) 0,02* 

% CVM 43% 44%  44% 37%  

RMS 36(33) 47(33) 0,27 36(32) 58(30) 0,01* 

%RMS 28% 28%  21% 35%  
MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T 

independente; *p<0,05.  
 

Na análise das comparações entre os sexos foi encontrado maior atividade 

eletromiográfica para o músculo temporal anterior em ambos os lados, com valores de 

porcentagens semelhantes, sem diferença significativa. No entanto uma associação significativa 

(p<0,05) foi encontrada nos valores em µV de CVM e RMS para os lados direito e esquerdo do 

músculo masseter (Tabelas 14 e 15). 

 

Tabela 14 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os sexos masculino e feminino em 

relação ao músculo masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 

SEXO 
FEM MAS  FEM MAS  

MD MD p ME ME p 

CVM 128(70) 236(155) 0,0043* 121(57) 257(156) 0,0009* 

% CVM 43% 50%  44% 45%  

RMS 36(33) 78(57) 0,0099* 36(32) 89(100) 0,01* 

%RMS 28% 34%  21% 30%  
FEM: Feminino; MAS: Masculino; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contração Voluntária 

Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor 

normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 
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Tabela 15 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os sexos masculino e feminino em 

relação ao músculo temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 

SEXO 
FEM MAS FEM MAS 

TAD TAD p TAE TAE p 

CVM 167(91) 216(132) 0,39 172(67) 233(130) 0,20 

% CVM 44% 56%  37% 52%  

RMS 47(33) 82(65) 0,06 58(30) 84(63) 0,34 

%RMS 28% 40%  35% 49%  
FEM: Feminino; MAS: Masculino; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: 

Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean 

Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; 

*p<0,05.  

 

5.1.4 Idade 

Na análise das comparações dos músculos masseter e temporal anterior de ambos os 

lados para Idosos (≥60 anos) e Não Idosos (<60 anos) foi encontrado diferentes valores de CVM 

e RMS para o músculo masseter, com porcentagens semelhantes, sem diferença significativa. 

No entanto uma associação significativa (p<0,05) foi encontrada nos valores em µV de CVM 

para o músculo temporal anterior em ambos os grupos (Tabelas 16 e 17). 

 

Tabela 16 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV dos músculos: masseter e temporal dos 

lados direito e esquerdo em idosos, Recife-PE, 2017. 

IDOSOS MD ME p TAD TAE p 

CVM 175 (113) 202 (130) 0,46 56 (37) 208 (127) <0,0001* 

% CVM 48% 39%  50% 46%  

RMS 55 (45) 51 (43) 0,86 57 (37) 64 (53) 0,58 

%RMS 32% 27%  34% 33%  
Idosos: ≥60 anos; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: 

Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em 

relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: 

Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 

 

Tabela 17 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV dos músculos: masseter e temporal dos 

lados direito e esquerdo em não idosos, Recife-PE, 2017. 

NÃO IDOSOS MD ME p TAD TAE p 

CVM 251 (186) 227 (181) 0,64 91 (72) 219 (81) 0,001* 

% CVM 46% 59%  57% 63%  

RMS 82 (68) 117 (139) 0,71 102 (85) 101 (51) 0,53 

%RMS 32% 40%  41% 46%  
Não idosos: <60 anos; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: 

Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em 

relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: 

Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 
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Na comparação entre os músculos masseter e temporal anterior de ambos os lados para 

Idosos (≥60 anos) e Não Idosos (<60 anos) foi encontrado diferentes valores de CVM e RMS 

para o lado esquerdo, com porcentagens semelhantes, sem diferença significativa. No entanto 

uma associação significativa (p<0,05) foi encontrada nos valores em µV de CVM para o lado 

direito em ambos os grupos (Tabelas 18 e 19). 

 

Tabela 18 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

dos lados direito e esquerdo em idosos, Recife-PE, 2017. 

IDOSOS MD TAD p ME TAE p 

CVM 175 (113) 56 (37) <0,0001* 202 (130) 208 (127) 0,73 

% CVM 48% 50%  39% 46%  

RMS 55 (45) 57 (37) 0,59 51 (43) 64 (53) 0,19 

%RMS 32% 34%  27% 33%  
Idosos: ≥60 anos; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: 

Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em 

relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: 

Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 

 

Tabela 19 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

dos lados direito e esquerdo em não idosos, Recife-PE, 2017. 

NÃO IDOSOS MD TAD p ME TAE p 

CVM 251 (186) 91 (72) 0,0028* 227 (181) 219 (81) 0,48 

% CVM 46% 57%  59% 63%  

RMS 82 (68) 102 (85) 0,55 117 (139) 101 (51) 0,38 

%RMS 32% 41%  40% 46%  
Não idosos: <60 anos; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: 

Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em 

relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: 

Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 

 

 Quando comparados os grupos Idosos (≥60 anos) e Não Idosos (<60 anos) para o 

músculo masseter foi observado diferente valores de CVM e RMS, com porcentagens 

semelhantes, sem diferença significativa. No entanto associação significativa foi encontrada 

para o RMS médio entre os grupos no músculo temporal anterior esquerdo (Tabelas 20 e 21). 
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Tabela 20 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre idosos e não idosos em relação ao 

músculo masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 

 
IDOSOS NÃO IDOSOS  IDOSOS NÃO IDOSOS  

MD MD p ME ME p 

CVM 175 (113) 251 (186) 0,16 202 (130) 227 (181) 0,85 

%CVM 48% 46%  39% 59%  

RMS 55 (45) 82 (68) 0,26 51 (43) 117 (139) 0,07 

%RMS 32% 32%  27% 40%  
Idosos: ≥60 anos; Não idosos: <60 anos; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contração 

Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; 

%RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 

 

Tabela 21 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre idosos e não idosos em relação ao 

músculo temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 

 
IDOSOS NÃO IDOSOS  IDOSOS NÃO IDOSOS  

TAD TAD p TAE TAE p 

CVM 56 (37) 91 (72) 0,13 208 (127) 219 (81) 0,29 

%CVM 50% 57%  46% 63%  

RMS 57 (37) 102 (85) 0,10 64 (53) 101 (51) 0,02* 

%RMS 34% 41%  33% 46%  
Idosos: ≥60 anos; Não idosos: <60 anos; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; 

CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root 

Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; 

*p<0,05. 

 

5.1.5 Uso de prótese 

 Das 29 pessoas que fizeram uso de prótese na amostra, 26% usavam prótese parcial 

superior e total inferior (Tabela 22). 

 

Tabela 22 - Caracterização da amostra segundo uso e tipos de próteses, Recife-PE, 2017. 

Variáveis n % 

Sim 29 67% 

Parcial Superior 10 24% 

Parcial Inferior 1 2% 

Total Superior 1 2% 

Parcial Superior e Total Inferior 11 26% 

Parcial Inferior e Total Superior 6 14% 

Não 13 33% 

 

Foi observado maior média em µV de CVM nos músculos: masseter direito e temporal 

anterior esquerdo no grupo com prótese, com valor de RMS médio maior no masseter esquerdo 

e temporal direito. No grupo sem prótese houve maior atividade eletromiográfica do lado 

esquerdo. O valor normatizado de CVM e RMS apresentou pequena diferença de porcentagens 

e após análise estatística, não houve diferença significativa (Tabelas 23 e 24). 
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Tabela 23 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV dos músculos: masseter e temporal dos 

lados direito e esquerdo com prótese, Recife-PE, 2017. 

COM PRÓTESE MD ME p TAD TAE p 

CVM 187(141) 181(129) 0,97 181(121) 187(83) 0,46 

% CVM 48% 43%  55% 48%  

RMS 61(60) 62(95) 0,84 67(63) 64(46) 0,70 

%RMS 32% 29%  38% 35%  
MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T 

independente; *p<0,05. 
 

Tabela 24 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV dos músculos: masseter e temporal dos 

lados direito e esquerdo sem prótese, Recife-PE, 2017. 

SEM PRÓTESE MD ME p TAD TAE p 

CVM 219(141) 270(163) 0,53 237(113) 266(155) 0,71 

% CVM 48% 47%  44% 56%  

RMS 66(38) 87(61) 0,39 76(45) 97(67) 0,35 

%RMS 33% 33%  32% 41%  
MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T 

independente; *p<0,05. 

 

Na comparação entre os músculos: masseter e temporal anterior foi encontrado maior 

atividade eletromiográfica no lado esquerdo de temporal anterior e no lado direito de masseter, 

para o grupo com prótese, com pequena diferença no valor normatizado. O oposto ocorre no 

grupo sem prótese com valores de CVM e RMS maior no temporal anterior direito e no lado 

esquerdo maior atividade no masseter. Após análise estatística, não houve diferença 

significativa entre os músculos. (Tabelas 25 e 26). 

 

Tabela 25 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

dos lados direito e esquerdo com prótese, Recife-PE, 2017. 

COM PRÓTESE MD TAD p ME TAE p 

CVM 187(141) 181(121) 0,98 181(129) 187(83) 0,43 

% CVM 48% 55%  43% 48%  

RMS 61(60) 67(63) 0,48 62(95) 64(46) 0,17 

%RMS 32% 38%  29% 35%  
MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T 

independente; *p<0,05. 
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Tabela 26 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

dos lados direito e esquerdo sem prótese, Recife-PE, 2017. 

SEM PRÓTESE MD TAD p ME TAE p 

CVM 219(141) 237(113) 0,66 270(163) 266(155) 0,92 

% CVM 48% 44%  47% 56%  

RMS 66(38) 76(45) 0,72 87(61) 97(67) 0,63 

%RMS 33% 32%  33% 41%  
MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAE: Temporal Anterior 

Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; 

RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T 

independente; *p<0,05. 

 

Quando comparados os grupos com e sem prótese para o músculo masseter e temporal 

anterior, foi observado, no grupo sem prótese, maior atividade eletromiográfica para o músculo 

temporal anterior em ambos lados, com porcentagens semelhantes, sem diferença significativa. 

No entanto na comparação entre os grupos para o músculo masseter observa-se, no grupo sem 

prótese, maiores valores de CVM e RMS no lado direito e associação significativa (p<0,05) 

para os valores de CVM e RMS no lado esquerdo (Tabelas 27 e 28). 

 

Tabela 27 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV com ou sem prótese em relação ao 

músculo masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 

PRÓTESE 
COM SEM COM SEM 

MD MD p ME ME p 

CVM 187(141) 219(141) 0,29 181(129) 270(163) 0,04* 

% CVM 48% 48%  43% 47%  

RMS 61(60) 66(38) 0,24 62(95) 87(61) 0,03* 

%RMS 32% 33%  29% 33%  
MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor 

normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em 

relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 

 

Tabela 28 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV com ou sem prótese em relação ao 

músculo temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 

PRÓTESE 
COM SEM COM SEM 

TAD TAD p TAE TAE p 

CVM 181(121) 237(113) 0,11 187(83) 266(155) 0,10 

% CVM 55% 44%  48% 56%  

RMS médio 67(63) 76(45) 0,34 64(46) 97(67) 0,06 

%RMS médio 38% 32%  35% 41%  
TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; 

%CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado 

das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 
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5.1.6 Disfunção temporomandibular 

 No grupo sem DTM foi observado maior atividade eletromiográfica dos músculos 

masseter e temporal anterior do lado esquerdo, com valores normatizados semelhantes, sem 

diferença significativa. No grupo com DTM maiores atividades eletromiográficas também 

foram encontradas nos músculos masseter esquerdos e associação significativa (p<0,05) foi 

observada na comparação entre os lados do músculo temporal anterior (Tabelas 29 e 30). 

 

Tabela 29 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV dos músculos: masseter e temporal dos 

lados direito e esquerdo sem DTM, Recife-PE, 2017. 

SEM DTM MD ME p TAD TAE p 

CVM 197 (123) 201 (138) 0,92 192 (129) 211 (126) 0,42 

% CVM 48/% 47%  52% 53%  

RMS 65 (56) 71 (93) 0,93 70 (63) 76 (56) 0,40 

%RMS 32% 32%  36% 38%  
DTM: Disfunção temporomandibular; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior 

Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado 

das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao 

RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 

 

Tabela 30 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV dos músculos: masseter e temporal dos 

lados direito e esquerdo com DTM, Recife-PE, 2017. 

COM DTM MD ME p TAD TAE p 

CVM 198 (181) 229 (166) 0,47 215 (98) 67 (68) 0,0002* 

% CVM 48% 39%  50% 45%  

RMS 58 (49) 67 (68) 0,82 69 (41) 71 (53) 0,92 

%RMS 32% 26%  35% 32%  
DTM: Disfunção temporomandibular; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; TAD: Temporal Anterior 

Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado 

das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao 

RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 

 

 Ao comparar os músculos: masseter e temporal nos grupos com e sem DTM, pode-se 

observar, no grupo sem DTM, que no lado direito houve CVM maior no masseter direito e 

atividade eletromiográfica de temporal anterior no lado esquerdo, com valores de porcentagem 

semelhantes, sem diferença significativa. Em relação ao grupo com DTM, no lado direito 

observou-se maior utilização do músculo temporal anterior e diferença significativa na 

comparação entre o masseter e temporal anterior do lado esquerdo (p<0,05) (Tabelas 31 e 32). 
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Tabela 31 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

dos lados direito e esquerdo sem DTM, Recife-PE, 2017. 

SEM DTM MD TAD p ME TAE p 

CVM 197 (123) 192 (129) 0,76 201 (138) 211 (126) 0,55 

% CVM 48/% 52%  47% 53%  

RMS 65 (56) 70 (63) 0,71 71 (93) 76 (56) 0,25 

%RMS 32% 36%  32% 38%  
DTM: Disfunção temporomandibular; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter 

Esquerdo; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado 

das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao 

RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 

 

Tabela 32 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV entre os músculos: masseter e temporal 

dos lados direito e esquerdo com DTM, Recife-PE, 2017. 

COM DTM MD TAD p ME TAE p 

CVM 198 (181) 215 (98) 0,32 229 (166) 67 (68) 0,0003* 

% CVM 48% 50%  39% 45%  

RMS 58 (49) 69 (41) 0,37 67 (68) 71 (53) 0,46 

%RMS 32% 35%  26% 32%  
DTM: Disfunção temporomandibular; MD: Masseter Direito; TAD: Temporal Anterior Direito; ME: Masseter 

Esquerdo; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado 

das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao 

RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 

 

Quando comparados os grupos com e sem DTM foi observado maior valor de CVM de 

masseter para o grupo com DTM nos lados direito e esquerdo, e de RMS para o grupo sem 

DTM em ambos os lados, com porcentagens semelhantes, sem diferença significativa. No 

entanto na comparação entre os grupos para o músculo temporal anterior observa-se maior 

CVM no lado direito no grupo com DTM e associação significativa para os valores de CVM 

entre os grupos no lado esquerdo (p<0,05) (Tabelas 33 e 34). 

 

Tabela 33 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV com ou sem DTM em relação ao músculo 

masseter direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 

DTM 
SEM COM SEM COM 

MD MD p ME ME p 

CVM 197 (123) 198 (181) 0,77 201 (138) 229 (166) 0,52 

% CVM 48/% 48%  47% 39%  

RMS 65 (56) 58 (49) 0,71 71 (93) 67 (68) 0,88 

%RMS 32% 32%  32% 26%  
DTM: Disfunção temporomandibular; MD: Masseter Direito; ME: Masseter Esquerdo; CVM: Contração 

Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root Mean Square; 

%RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; *p<0,05. 
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Tabela 34 - Caracterização da amostra segundo distribuição das médias (desvio padrão) da 

contração voluntária máxima e amplitudesRMS em µV com ou sem DTM em relação ao músculo 

temporal direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 

DTM 
SEM COM SEM COM 

TAD TAD p TAE TAE p 

CVM 192 (129) 215 (98) 0,29 211 (126) 67 (68) <0,0001* 

% CVM 52% 50%  53% 45%  

RMS 70 (63) 69 (41) 0,69 76 (56) 71 (53) 0,89 

%RMS 36% 35%  38% 32%  
DTM: Disfunção temporomandibular; TAD: Temporal Anterior Direito; TAE: Temporal Anterior Esquerdo; 

CVM: Contração Voluntária Máxima; %CVM: Valor normatizado das provas em relação a CVM; RMS: Root 

Mean Square; %RMS: Valor normatizado das provas em relação ao RMS; µV: Microvolts; Teste T independente; 

*p<0,05. 

 

 

5.2 FORÇA DE MORDIDA 

Os resultados obtidos da força média de mordida em quilograma-força (Kgf), por meio do 

dinamômetro adaptado para condição bucal, estão descritos a seguir. 

 

 

5.2.1 Amostra geral 

A tabela 35 apresenta os valores médios em quilograma-força (Kgf) encontrados durante 

a mordida entre os molares do lado direito e esquerdo. Na mordida unilateral obteve-se discreta 

diferença nos valores médios, com maior força no lado direito, após aplicação do teste T 

independente, não houve diferença significativa na comparação. 

 

Tabela 35 - Expressão dos valores (em KgF) de média e desvio padrão encontrados durante 

mordida entre os molares de ambos os lados da arcada dentária, Recife-PE, 2017. 

Variável FM no lado direito FM no lado esquerdo P 

Média (±) 

Range 

24 (15) 

3 – 53 

21 (14) 

5 - 57 

0,71 

Kgf: Quilograma-força; FM: Força de mordida. 
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5.2.2 Força de mordida e fatores associados 

Na tabela 36, é possível verificar as comparações realizadas entre a força de mordida do 

lado direito e esquerdo com: os estágios da doença, sexo, idade, disfunção temporomandibular 

e o uso de prótese. Observa-se maiores forças de mordida do lado direito nos estágio 1 e 2 e no 

lado esquerdo ocorre o aumento da força com o avanço dos estágios da doença sem diferença 

significativa. Já nos fatores sexo para ambos os lados e uso de prótese do lado direito foi 

encontrada associação significativa (p<0,05).  

 

Tabela 36 - Expressão dos valores (em KgF) de média e desvio padrão encontrados nos 

diferentes fatores associados a força de mordida dos lados direito e esquerdo, Recife-PE, 2017. 

Estágio da DP HY 1 (n=14) HY 2 (n=19) HY 3(n=9) p 

FM Direito 

FM Esquerdo 

P 

24 (13) 

19 (14) 

0,30 

24 (15) 

21 (12) 

0,87 

22 (19) 

23 (17) 

0,65 

0,59 

0,87 

 

Sexo Masculino (n=27) Feminino (n=15) p 

FM Direito 

FM Esquerdo 

P 

28 (16) 

23 (15) 

0,44 

15 (9) 

16 (8) 

0,65 

0,01* 

0,04* 

 

Idade Não Idosos (n=12) Idosos (n=30) p 

FM Direito 26 (14) 22 (16) 0,28 

FM Esquerdo 26 (14) 19 (13) 0,07 

P 0,93 0,64  

Uso de Prótese Com Prótese (n=29) Sem Prótese (n=13) p 

FM Direito 

FM Esquerdo 

P 

20 (14) 

20 (15) 

0,98 

31 (15) 

23 (9) 

0,37 

0,03* 

0,07 

 

DTM Com DTM (n=12) Sem DTM (n=30) p 

FM Direito 

FM Esquerdo 

P 

19 (13) 

20 (13) 

0,93 

24 (15) 

21 (14) 

0,83 

0,63 

0,78 

 
DP: Doença de Parkinson; FM: Força de Mordida; Kgf: Quilograma-força; HY: Hoehn & Yahr; Não idosos: <60 

anos; Idosos: ≥60 anos; DTM: Disfunção temporomandibular; Anova (one way): Para os estágios da doença; Teste 

T independente: para demais variáveis; *p(<0,05). 
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5.3 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFÍCIE X FORÇA DE MORDIDA 

 

5.3.1 Correlação entre o Root Mean Square médio de Masseter Direito (RMSmédio - 

MD) e a Força de Mordida do lado Direito (FM-D). 

 

 A seguir na figura 6, observa-se que quanto maior a atividade eletromiográfica do 

músculo masseter do lado direito, maior é a força de mordida encontrada através do exame com 

o dinamômetro de força. Ao se processar a análise de regressão linear simples, encontrou-se 

um coeficiente de determinação (R2=0,6578) para relação entre RMSmédio-MD e a FM-D e 

após análise pelo coeficiente de correlação de Pearson, foi encontrada correlação significativa 

entre as variáveis estudadas (r=0,811, p<0,0001). 

 

 
Figura 6 - Regressão linear simples entre o Root Mean Square médio do masseter direito (RMSmédio-

MD) e a força de mordida do lado direito (FM-D). 
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5.3.2 Correlação entre o Root Mean Square médio de Masseter Esquerdo (RMSmédio-

ME) e a Força de Mordida do lado Esquerdo (FM-E). 

 

Na figura 7, observa-se que quanto maior a atividade eletromiográfica do músculo 

masseter do lado esquerdo, maior é a força de mordida do mesmo lado, encontrada através do 

exame com o dinamômetro de força. Ao se processar a análise de regressão linear simples, 

encontrou-se um coeficiente de determinação (R2=0, 4445) para relação entre RMSmédio-ME 

e a FM-E e após análise pelo coeficiente de correlação de Pearson, foi encontrada correlação 

significativa entre as variáveis estudadas (r=0,6667, p<0,001). 

 
Figura 7 - Regressão linear simples entre o Root Mean Square médio de Masseter Esquerdo 

(RMSmédio-ME) e a força de mordida do lado esquerdo (FM-E). 
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6 DISCUSSÃO 

Buscando uma melhor compreensão para discorrer com a discussão dos resultados este 

capítulo foi dividido em oito tópicos: Características Gerais da Amostra; EMGs e FM na 

Amostra Geral, EMGs e FM nos estágios da doença, EMGs e FM pelo sexo, EMGs e FM pela 

idade, EMGs e FM pelo uso de prótese, EMG e FM nas Disfunções temporomandibulares e 

EMGs x FM.  

 

6.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 

Este estudo evidenciou idade média superior a 60 anos, corroborando com pesquisas que 

indicam que a DP é mais comum em pessoas acima dos 60 anos (GERLACH et al., 2011; 

CORIOLANO et al., 2013). Observou-se uma maior percentagem de homens com Parkinson, 

embora não se encontre na literatura uma prevalência da doença em relação ao sexo, porém 

outros autores registram um predomínio do sexo masculino, na proporção de 3/2 (ALVES et 

al., 2008; SILVA et al., 2010; CODECEIRA, 2005). Além disso, outras pesquisas relataram 

que os efeitos hormonais protetores femininos podem ser a causa da maior incidência da doença 

no sexo masculino (CORIOLANO et al., 2013; RUBIN, 2007). Em relação ao estado civil, a 

maioria da amostra encontra-se casada, seguida de viúvos. Estes achados corroboram com 

estudos que também observam maior percentagem de pessoas casadas (FILIPPIN et al., 2014; 

LEANDRO; TEIVE, 2017). 

A média em anos da escolaridade mostra que os sujeitos do estudo encontram-se no ensino 

médio (científico), o que enquadra a amostra no grupo de pessoas que apresentam menor perda 

dentária, tendo em vista que pesquisadores ao investigaram a correlação entre o nível de 

escolaridade sobre a perda dentária encontraram que quanto menor o grau de escolaridade maior 

a quantidade de dentes perdidos, principalmente molares inferiores (FERRAZ et al., 2016).  

Esse estudo evidenciou que a maioria das pessoas apresentava renda de 1 a 2 salários 

mínimos por mês, o que está de acordo com pesquisa que avaliou o perfil epidemiológico de 

pessoas com DP e observou que a maioria das pessoas estavam na classe econômica C e D 

(CORIOLANO et al., 2013). 

O tempo médio de doença de 7 anos e maior número de pessoas no estágio 2 da doença, 

apresentando manifestações bilaterais com possíveis anormalidades da fala, postura fletida e 

marcha anormal, encontrados nesta pesquisa corroboram com outros estudos que avaliaram o 

perfil epidemiológico de pessoas com DP e obtiveram dados semelhantes (CORIOLANO et al., 

2013; SPITZ et al., 2017). 
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Nesse estudo foi encontrado porcentagem semelhante de pessoas diagnosticadas com DTM, 

ao visto na literatura (SILVA et al., 2015; SILVA et al., 2016). Pois, embora os mecanismos 

ainda não sejam bem elucidados, alguns pesquisadores relataram que pessoas com DP estão 

sujeitas a desenvolver alterações na ATM e, consequentemente, DTM (SILVA; CORIOLANO; 

LINS, 2017; SILVA et al., 2012; BAKKE et al., 2011; JANKOVIC et al., 2009; FRANZÉN et 

al., 2009).  

Com relação à escrita a maioria dos pesquisados afirmaram ser destros, o que foi justificado 

por uma pesquisa que avaliou assimetrias laterais no comportamento motor humano e mostrou 

que as diferenças de performance entre as mãos são específicas à tarefa e não podem ser preditas 

a partir da preferência lateral (TEIXEIRA; PAROLI, 2000). Com relação a isso alguns estudos 

mostram que o lado de início dos sintomas da DP está associado à preferência manual 

(BARRETT et al., 2011). O que não foi observado nesse estudo que teve lado de início dos 

sintomas com maior porcentagem, o esquerdo. No entanto, outra pesquisa que buscou 

identificar características clínicas associadas à DP de longa duração, definidas como aquelas 

com um curso de doença ≥20 anos e ainda capazes de caminhar ou ficar sem ajuda, observou 

maior prevalência de início da doença do lado esquerdo, e associou este fato a uma doença 

prolongada e maior sobrevida (MUNHOZ et al., 2013). 

A maioria da população estudada fazia uso de prótese. Esse dado está de acordo com estudo 

que avaliou o impacto da DP na função mastigatória, e observou um número maior de utilização 

de próteses por parte das pessoas com a doença em comparação com o grupo controle e 

explicaram que os sintomas da DP podem levar a manifestações orofaciais como tremores nos 

lábios e musculatura da língua, e movimentos mandibulares involuntários, que podem causar 

problemas de mastigação e deglutição (RIBEIRO et al., 2017). Já o lado de preferência 

mastigatória encontrado foi o direito, e diversos estudos que avaliaram o lado preferencial de 

mastigação, demonstraram que esta é uma condição inata e relacionada a uma lateralidade 

hemisférica do Sistema Nervoso Central (NISSAN et al., 2004; SHINAGAWA et al., 2003), 

identificada desde crianças (MC DONNELL et al., 2004). 

Tais características levaram alguns autores a estudarem a EMGs e FM em pessoas com DP 

frente diferentes aspectos: faixa etária, de acordo com sexo, presença de disfunção 

temporomandibular, assimetria dos sintomas e saúde bucal (SILVA et al., 2017a; SILVA et al., 

2017b; SILVA et al., 2016; BAKKE et al., 2011; ARMSTROGN, 2008). 
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6.2 EMGS E FM NA AMOSTRA GERAL 

A comparação da amostra geral para os valores de CVM e RMS entre os lados direito e 

esquerdo dos músculos: masseter e temporal anterior neste estudo, apresentou maior atividade 

elétrica do lado esquerdo. Resultado similar foi encontrado em estudo que avaliou 19 pessoas 

com DP e também observou maior atividade eletromiográfica em ambos os músculos no lado 

esquerdo (SILVA et al., 2017a). Outros autores ainda analisaram que mesmo em sujeitos com 

uma oclusão normal, a presença de um lado predominante parece ser uma característica 

assimétrica intrínseca na oclusão (FERRARIO et al., 2000). Esse achado pode estar relacionado 

ao lado de início dos sintomas da doença que na população avaliada foi maior para o lado 

esquerdo. 

Acredita-se que o músculo masseter, por ser um músculo de força, teria maior atividade 

elétrica na situação de contração isométrica voluntária máxima (RAHAL, GOFFI-GOMEZ, 

2009; COELHO-FERRAZ et al., 2009). No entanto, os achados da comparação entre os 

músculos masseter e temporal anterior mostraram maiores valores de CVM e RMS para o 

músculo temporal anterior, sem diferença significativa. Isso pode ser explicado pelo fato de que 

uma interferência oclusal ocasiona uma atividade assimétrica do músculo masseter e temporal 

anterior (FERRARIO et al., 1999). Essa interferência oclusal poderia ser devido à rigidez da 

musculatura mastigatória que ocorre na doença de Parkinson (ARMSTRONG, 2008). 

Durante a mastigação os movimentos mandibulares devem ser harmônicos permitindo uma 

distribuição de cargas durante as mordidas, sendo a força aplicada nas etapas da mastigação 

distribuídas de tal forma que gere sincronia e equilíbrio da musculatura do sistema 

estomatognático e de suas funções (BIANCHINI, 1998). Na avaliação da força de mordida 

entre os molares, este estudo identificou uma discreta diferença entre os valores médios quando 

comparados os lados direito e esquerdo da arcada dentária, com maior força para o lado direito, 

corroborando com estudo recente que também não obteve diferença significativa na 

comparação dos lados (NASCIMENTO et al., 2011).  

Sabe-se que instabilidade e interferências oclusais podem aumentar a carga funcional 

do sistema estomatognático e alterar a coordenação muscular entre os lados (LAVELLE, 1993). 

Dessa forma, as diferenças encontradas entre os molares podem estar relacionada ao lado de 

maior demanda muscular, visto que o lado de preferência mastigatória desse estudo foi o direito, 

e que na doença de Parkinson, a rigidez e o bradicinesia presentes na musculatura orofacial 

levam a acomodações e compensações das estruturas envolvidas na força de mordida (SILVA 

et al., 2017b). 
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6.3  EMGS E FM NOS ESTÁGIOS DA DOENÇA 

Na comparação dos valores de CVM e RMS entre os lados direito e esquerdo dos músculos 

masseter e temporal anterior nos diferentes estágios da doença, houve uma assimetria no lado 

de utilização com predominância para o lado esquerdo em ambos os músculos. O que coincide 

com o lado de início dos sintomas da doença. A literatura indica que com o avanço da 

sintomatologia do Parkinson, ambos os lados do corpo são afetados, porém o caráter assimétrico 

continua em toda a evolução da patologia (FERRAZ, MOURÃO, 2003). 

Os achados da comparação entre os músculos masseter e temporal anterior nos diferentes 

estágios da doença, mostraram assimetria para o músculo de maior ativação elétrica com 

predominância para o músculo temporal anterior. Isso pode ser explicado pelo fato de que uma 

interferência oclusal ocasiona uma atividade assimétrica do músculo masseter e temporal 

anterior (FERRARIO et al., 1999). No entanto, não foram encontrados artigos na literatura 

pesquisada que analisassem os dados com a mesma população desse estudo para correlação. 

Levando-se em conta que a atividade mioelétrica é produzida pela despolarização das 

unidades motoras, acredita-se que seja possível que com o avanço da doença de Parkinson 

ocorra o recrutamento de uma menor quantidade destas unidades reduzindo a amplitude do 

potencial eletromiográfico (BELO et al., 2009). Característica que foi observada no músculo 

temporal anterior dos lados direito e esquerdo, com a redução dos valores da atividade elétrica 

com o aumento do estágio da doença, apesar da comparação entre os grupos não ter obtido 

diferença significativa. 

No entanto os achado na musculatura do masseter foi contrária, com aumento dos valores 

de CVM e RMS com a evolução da doença, nos lados direito e esquerdo. Isso pode ser explicado 

ao se analisar a síndrome rígido-acinética presente na doença de Parkinson que é clinicamente 

caracterizado por rigidez muscular, lentidão na execução de movimentos (bradicinesia), 

diminuição da amplitude de movimento (hipocinesia) e comprometimento do equilíbrio. 

Afetando primeiramente os músculos proximais, especialmente ombros e pescoço, progredindo 

para os músculos da face, membros superiores e inferiores. Sendo que à medida que a doença 

progride se torna mais grave os sintomas de rigidez, bradicinesia e hipocinesia. (O’SULLIVAN, 

SCHIMITZ, 2004; SOUZA et al., 2011) 

Na avaliação da FM houve uma redução dos valores do lado direito, com o avanço da 

doença. Esse resultado está de acordo com estudo recente em que se compara a força de mordida 

em pessoas com Parkinson e controles sem DP e que foi observado uma redução dos valores 

médios de FM no grupo com a doença (RIBEIRO et al., 2017). Além disso, outro estudo 
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mostrou que a mastigação e a função orofacial dos indivíduos com doença de Parkinson pode 

estar comprometida nos estágios moderado e avançado da doença, e que com a progressão dos 

sintomas motores, os problemas orofaciais e dentários se tornam mais marcantes, podendo 

colaborar para a presença da disfunção temporomandibular (DTM) (BAKKE et al., 2011). 

Já no lado esquerdo a FM teve seu valor aumentado com o estágio da doença. Resultado 

que vai de encontro com estudo que analisou a FM em pessoas com DP nos estágios: leve (1) 

e moderado (2 e 3), e mostrou que com a evolução da doença a tendência é ocorrer a redução 

da força de mordida (SILVA et al., 2017b). No entanto o achado dessa pesquisa pode ser 

explicado pelo fato de 60% da população de estudo ter como lado de início dos sintomas o 

esquerdo. 

 

6.4  EMGS E FM PELO SEXO 

Na avaliação eletromiográfica do sexo feminino foi observado associação significativa na 

comparação entre os músculos masseter e temporal anterior do lado esquerdo, com maior 

utilização do músculo temporal anterior. Estudos mostraram que o músculo temporal está 

relacionado principalmente a velocidade do movimento mandibular e que a hiperatividade local 

desse músculo em humanos está relacionada a etiologia do sistema nervoso central e, portanto, 

as mudanças nos padrões de atividade elétrica dos músculos do sistema estomatognático podem 

levar a aumento da ativação muscular do temporal (KRAUS et al., 1994; SANTOS et al., 2003). 

Aspecto que ocorre na doença de Parkinson. (BELO et al., 2009). 

Já o sexo masculino, apresentou maior utilização do masseter em ambos os lados da face. 

Esse resultado está de acordo com o que a literatura fala acerca do papel do músculo masseter 

que se destaca em termos de força, sendo o primeiro a se contrai durante o fechamento da boca 

(BASMAJIAN et al., 1985; REGALO et al., 2006), ou seja, é o músculo relacionado 

principalmente com a postura e controle dos movimentos mandibulares em movimentos 

excursivos (MORENO et al., 2008). 

Quando comparados os grupos masculino e feminino quanto a CVM e RMS, esse estudo 

observou uma diferença significativa nos valores em microvolts para ambos os lados do 

músculo masseter, e valores médios reduzidos para o músculo temporal. Esses resultados estão 

de acordo com estudo que avaliou indivíduos dentados entre 37 e 80 anos de idade para mostrar 

como o sexo atua na diferença de força mastigatória (HATCH et al.,2001) e outra pesquisa que 

analisou a atividade elétrica em pessoas com DP pelo sexo e obteve maiores valores de 

atividade eletromiográfica no homem do que na mulher (SILVA et al., 2017a). 
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Já na comparação entre os sexos para o músculo temporal anterior a análise não apresentou 

diferença. No entanto maiores valores foram encontrados para o sexo masculino, e isso está de 

acordo com a literatura que descreve os efeitos do sexo nas estruturas craniofaciais, sua 

influência sob as funções da mastigação, deglutição, respiração, fala e voz, e mostra que 

maiores medidas orofaciais encontradas nos homens influenciam o potencial de ação dos 

músculos (ZHUANG et al., 2010; SUNGUINO et al., 1996; RAMIRES et al., 2010; 

NASCIMENTO, CASSIANI, DANTAS, 2013; KOC, DOGAN, BEK, 2011). 

Estudos mostram que o sexo masculino possui força muscular mastigatória maior que o 

feminino, por possuir uma musculatura mais desenvolvida (SILVA et al., 2017b; IWASAKI et 

al., 2016; PALINKAS et al., 2010). Esses dados corroboram com os achados nesse estudo que 

observou redução significativa dos valores de FM entre os sexos masculino e feminino para 

ambos os lados. Resultado semelhante ao encontrado em estudo que analisou a força máxima 

de mordida em 100 pessoas, separadas em cinco grupos de acordo com a idade e sexo. Foi 

observado que independentemente da idade a força de mordida do homem foi maior que da 

mulher (TAKAK, VIEIRA, BOMMARITO, 2014). 

 

6.5 EMGS E FM PELA IDADE 

As mudanças normais do corpo que ocorrem durante o envelhecimento como: progressiva 

diminuição da massa corporal magra, de líquidos corpóreos, aumento da quantidade de tecido 

gorduroso, diminuição de vários órgãos e uma grande perda de músculo esquelético, alteram a 

atividade elétrica muscular bem como as funções de diversos sistemas corporais, entre eles, o 

sistema estomatognático (CECÍLIO et al., 2010; GALO et al., 2006). Apesar da média de idade 

da população ter sido 63 anos, foram avaliadas pessoas em diferentes idades, devido a isto que 

a amostra foi separada em dois grupos: idoso (≥60 anos) e não idosos (<60 anos), para observar 

os aspectos eletromiográficos e de força de mordida. 

Similarmente ao que ocorreu na amostra geral, nos estágios da doença e no subgrupo do 

sexo, o lado de maior utilização para os grupos idosos e não idosos, foi o esquerdo. No entanto, 

o músculo de maior utilização foi o masseter direito, com diferença significativa para o valor 

de CVM. Resultado que vai de encontro com estudo que também avaliou a influência da idade 

na atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios em 217 pessoas divididas em cinco 

grupos (I: 07-12anos; II: 13-20 anos; III: 21-40 anos; IV: 41-60 anos; V: 61-80 anos) e 

observaram que durante a contração voluntária máxima houve maior ativação de temporal do 

que de masseter. Eles explicam que esse achado pode estar associado ao estresse e outras fontes 
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psicológicas de tensão que tem impacto na tensão muscular e pode desencadear atividade 

inadequada dos músculos mastigatórios (CECÍLIO et al., 2010). 

Quando comparado intergrupo, foi verificado maiores valores eletromiográficos de 

masseter e temporal anterior para o grupo não idoso. Com diferença significativa para o valor 

de RMS médio no lado esquerdo do temporal anterior. Isso se dá devido ao fato de que o 

envelhecimento acarreta na redução do número e tamanho de fibras musculares o que leva a 

diminuição da massa e da força muscular, comprometendo a capacidade funcional do indivíduo 

(IKEBE et al., 2005; KOOPMAN; VAN LOON, 2009).  

Estudos têm demonstrado que idade e gênero são fatores importantes que influenciam a 

resistência dos músculos de elevação da mandíbula em termos de força de mordida máxima, o 

que parece permanecer constante entre 20 e 50 anos de idade e diferir entre homens e mulheres 

(SHIAU et al., 2003; TAKAKI, VIEIRA, BOMMARITO et al., 2014). A força de mordida 

intergrupos da amostra não obteve diferença significativa, mas o grupo de “não idosos” 

apresentou maiores valores em Kgf. Resultado que está de acordo com estudo que avaliou a 

força de mordida e a espessura muscular de masseter e temporal em diferentes idades e verificou 

que com o aumento da idade ocorre redução significativa da força de mordida e da espessura 

muscular (PALINKAS et al., 2010). 

 

6.6 EMGS E FM PELO USO DE PRÓTESE 

A condição de saúde bucal da população idosa brasileira, não tem acompanhado a evolução 

epidemiológica que o país tem sofrido. Adultos e idosos carregam a herança de um modelo 

assistencial centrado em práticas curativas e mutiladoras, o que resulta em um cenário de 

ausência de dentes e grande demanda por serviços protéticos. Que aumenta quando associado 

às doenças crônico-degenerativas, como a DP que favorece o aparecimento de cárie dentária e 

periodontite (MOREIRA et al., 2005; MÜLLER et al., 2011).  

Aspectos assimétricos foram observados nessa pesquisa, no grupo com dentição natural, 

quando comparada a utilização dos músculos durante a CVM e durante as provas. Com maior 

utilização do músculo temporal anterior no lado direito e do masseter no lado esquerdo. No 

entanto, evidências demonstraram que em indivíduos com dentição completa, a máxima 

atividade EMG dos músculos masseteres foi observada durante o apertamento dental máximo 

(GAMEIRO et al., 2006). 

No grupo que fez uso de prótese também foi observada assimetria da atividade EMG entre 

masseter e temporal anterior, devido à falta de coordenação que a perda dos elementos dentários 
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leva. Ocorre a perda de receptores periodontais, modificando a informação nervosa proveniente 

da cavidade oral e, consequentemente, modificando a atividade eletromiográfica durante a 

máxima contração voluntária (TARTAGLIA et al., 2008) e interferindo no direcionamento das 

forças usadas durante a mastigação (TRULSSON, GUNNE, 1998). Mesmo com uma 

reabilitação protética realizada de maneira adequada, a coordenação neuromuscular e a 

movimentação dos músculos mastigatórios ficam comprometidas em pacientes edêntulos em 

comparação à pacientes dentados (ALAJBEG et al., 2006). 

Nessa pesquisa foi encontrada maior atividade eletromiográfica em pessoas com dentição 

natural, com valores significativos para o músculo masseter do lado esquerdo. E valores de 

temporal anterior também maiores para o grupo com dentição completa. Corroborando com 

estudos que mostram uma menor atividade EMG em pessoas com uso de prótese devido à 

instabilidade da mesma (SILVA et al., 2017(a); CALOSS et al., 2011). No entanto outros 

estudos mostram que ocorre um aumento da atividade elétrica muscular para pessoas que 

utilizam prótese dentária em comparação com os indivíduos de dentição natural, devido ao 

aumento do esforço mecânico para acomodar o uso de próteses na preparação do bolo alimentar 

para deglutir (URAM-TUCULESCU et al., 2015; ALAJBEG et al., 2005).  

Os resultados dessa pesquisa, quanto a força de mordida, foram maiores valores para 

pessoas com dentição natural, com diferença significativa na comparação do lado direito da 

arcada dentária. Sabe-se que os portadores de prótese têm função mastigatória prejudicada, 

incluindo forças de mordida voluntárias máximas mais baixas e níveis mais baixos de esforço 

muscular durante o aperto e mastigação máximos (MIRALLES et al., 1989; ALAJBEG et al., 

2006). Além disso, autores ao realizarem a avaliação da FM e eletromiografia de superfície em 

idosos edêntulos e em uso de prótese total ou parcial observaram que a instabilidade da prótese 

provavelmente evita que os usuários de próteses dentárias usem todo o potencial de seus 

músculos mandibulares, especialmente durante a mordida unilateral e mastigação (CALOSS et 

al., 2011). 

 

6.7 EMGS E FM NAS DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES 

No grupo com DTM os maiores valores de CVM obtido foi para o temporal anterior direito. 

Uma vez que a maior porcentagem de indivíduos estudados, eram destros, e com predominância 

de preferência mastigatória do lado direito. Uma pesquisa avaliou a diferença nos padrões de 

mastigação entre lados opostos em pacientes com disfunção miofascial e observou que o lado 

preferencial de mastigação, representada pela autopercepção mastigatória, pode dar indícios de 
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uma mastigação unilateral, ou mesmo, de um lado preferencial de mordida, o que poderia 

acarretar em DTM unilaterais relacionadas aos lados funcionais (KUMAI, 1993). 

Foi observado nesse estudo, diferença significativa na comparação entre a utilização de 

masseter e temporal anterior do lado esquerdo. Com maiores valores de CVM para masseter. 

Não corroborando com os achados em estudos que ao comparar a atividade eletromiográfica de 

masseter e temporal em pessoas com DTM observaram aumento da atividade do temporal. Foi 

discutido que o recrutamento muscular pode ser alterado em indivíduos com DTM devido a um 

mecanismo compensatório para aliviar a dor, ou até mesmo preceder os sintomas dolorosos dos 

músculos mastigatórios (RODRIGUES et al., 2015; MAZZETTO et al., 2014; FELÍCIO et al., 

2012; TARTAGLIA et al., 2011; FELÍCIO et al., 2013). 

Resultados encontrados nesse estudo mostraram maior atividade elétrica de masseter em 

ambos os lados da face para o grupo com DTM. O que está de acordo com a literatura que 

mostra que pessoas com DTM geralmente têm atividade eletromiográfica aumentada associada 

a menor precisão na coordenação muscular e aumento da função durante os movimentos laterais 

e de equilíbrio do maxilar (FERREIRA et al., 2014; FELICIO et al., 2012). No entanto, outro 

estudo encontrou menor atividade EMG durante a mastigação (FELICIO et al., 2013). 

Entretanto, a função mastigatória envolve movimentos complexos do sistema estomatognático 

e diferentes grupos musculares são ativados em diferentes momentos, que variam de acordo 

com a consistência alimentar e a presença / ausência de dor. Tais variações podem explicar os 

diferentes resultados de EMG em pacientes com DTM encontrados na literatura científica 

(SAIFUDDIN et al., 2003; SOUZA et al., 2007). 

Os valores obtidos para força de mordida no grupo com DTM foi menor quando comparado 

ao grupo sem DTM. Corroborando com estudos que encontraram significativamente menor 

força de mordida entre pessoas com DTM do que os indivíduos de controle saudáveis. E que 

sinais presentes na DTM como: dor muscular, dor na articulação temporomandibular, abertura 

de boca limitada e crepitações, podem afetar a força de mordida. (KOGAWA et al., 2006; 

PIZOLATO et al., 2007).  

 

6.8 EMGS X FM 

Neste estudo, observou-se correlação alta significativa entre a EMGs e FM durante mordida 

do lado direito e correlação moderada também significativa entre a EMGs e a FM durante a 

mordida do lado esquerdo. Corroborando com estudos que observaram que existe correlação 

direita entre as variáveis: atividade elétrica e força máxima de mordida em adultos jovens. 
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Mostrando assim que quanto maior a força empregada pelo sujeito durante a mordida unilateral, 

maior a atividade elétrica (MELO; BIANCHINI, 2016; FERRARIO, et al., 2004). No entanto 

não foram encontrados na literatura estudos que correlacionassem a EMGs e FM em pessoas 

com doença de Parkinson. 

Já a confiabilidade de se utilizar a correlação entre a atividade eletromiográfica em relação 

à força de mordida para avaliar a função mastigatória do sistema estomatognático foi realizada 

por uma pesquisa que avaliou oitenta e quatro pessoas. A análise da FM e EMGs foram feitas 

para os músculos: masseter, temporal e supra-hióide, em diferentes posições de mordida 

(molares e incisivos). Após analisados os coeficientes de correlação, os valores indicaram boa 

confiabilidade para os músculos masseter e temporal, com maiores valores na posição dos 

molares. Assim as correlações da atividade de EMG versus força de mordida são confiáveis 

para avaliar a função mastigatória de masseter e temporal (GONZALEZ et al., 2011). 

Reconhecemos que existem limitações nesta pesquisa, principalmente devido aos 

participantes não apresentarem os dentes molares inferiores para a realização da eletromiografia 

de superfície e força de mordida, o que limitou o tamanho da amostra, como também à escassez 

de publicações sobre este assunto em pessoas com DP que pudessem ampliar e discutir os 

desfechos encontrados neste estudo. 
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7 CONCLUSÕES 

Os dados obtidos nesta pesquisa demonstram que: 

 Ser do sexo feminino, idoso, utilizar prótese (independente do tipo) e ter diagnóstico 

de disfunção temporomandibular são características que influenciam os valores da 

eletromiografia de superfície e força de mordida em pessoas com doença de 

Parkinson; 

 Verificou-se uma predominância no lado de utilização da musculatura mastigatória, 

na análise eletromiográfica, para o lado que coincide com o lado de início dos 

sintomas da doença; 

 O aumento do estágio da doença está associado ao aumento da atividade elétrica do 

músculo masseter e redução do temporal anterior; 

 Apesar do masseter, ser o músculo de força na contração voluntária máxima, 

assimetria na atividade eletromiográfica entre o masseter e temporal foi observada 

nesse estudo. E maior força de mordida foi observada no lado direito da arcada 

dentária, correspondendo ao lado de preferência mastigatória. 

Portanto, nossos achados reforçam a ideia de que o monitoramento da mastigação de 

pessoas com DP utilizando a EMGs e a FM podem ser testes de triagem simples, prático, útil e 

de grande importância na detecção das alterações mastigatórias. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa: Influência da 

disfunção temporomandibular na força de mordida e atividade elétrica dos músculos 

mastigatórios em pessoas com doença de Parkinson, que está sob a responsabilidade da 

pesquisadora, Taysa Vannoska de Almeida Silva, Endereço: Av. Prof. Moraes Rego S/N- 

Cidade Universitária - CEP: 50.739-970, Ao lado do anexo do Departamento de Anatomia 

Humana, térreo, Programa de Pós-graduação em Gerontologia. Telefones para contato: (81) 

98628-7103 (OI) / (81) 99686-1118 (TIM), e-mail taysavnk.fisio@gmail.com. E está sob a 

orientação de: Prof.ª Dra. Carla Cabral dos Santos Accioly Lins, Telefone: (81) 2126.8555, e-

mail: cabralcarla1@hotmail.com, e co-orientação de: Profª Dra. Maria das Graças Wanderley 

de Sales Coriolano, Telefone: (81) 2126.8555, e-mail: gracawander@hotmail.com. 

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam 

compreensíveis, as dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e apenas 

ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realização do 

estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias, 

uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável. 

Caso não concorde, não haverá penalização, bem como será possível retirar o 

consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  

 Descrição da pesquisa: Este estudo tem como objetivo compreender como estão os músculos 

da face e a força de mordida de pessoas com doença de Parkinson. Trata-se de um estudo 

descritivo, que será realizado no Programa Pró-Parkinson da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE). 

 Riscos e Benefícios: A pesquisa será realizada em dois momentos: no primeiro ocorrerá a 

aplicação de questionários de avaliação que lhe oferece o risco de constrangimento em 

responder as perguntas, contudo isto será minimizado com um ambiente acolhedor que 

transmita tranquilidade e confiança para você, sendo garantido o sigilo e o seu anonimato. O 

tempo gasto neste primeiro momento será em torno de 30 minutos. 

APÊNDICE A 

mailto:taysavnk.fisio@gmail.com
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No segundo momento, ocorrerá o exame dos músculos do seu rosto, que iniciará com a 

limpeza da sua pele com álcool e uma pasta, para remover as sujeiras, o que pode ocasionar um 

certo incomodo devido a irritabilidade temporária da sua pele, mas que será feito de maneira 

delicada. Se você for do sexo masculino e apresentar barba, será solicitado a retirada da mesma, 

para evitar que ocorra desconforto e dificuldade para avaliar seu músculo, mas queremos dizer 

que isso é necessário pois iremos colocar um adesivo nos músculos do seu rosto para poder 

registrar como está a força de sua mordida. Durante a realização do exame poderá ocorrer 

cansaço da musculatura do seu rosto, que será amenizado com paradas para repouso durante as 

avaliações, proporcionando menor desconforto. Como também, você poderá pedir para 

descansar em qualquer momento. 

Após a realização do exame, iremos remover os adesivos do seu rosto o que poderá 

ocasionar um ligeiro desconforto e deixar marcas temporárias mas sem nenhum prejuízo para 

sua pele. O tempo total gasto no neste exame será em torno de 35 minutos. 

Esta pesquisa traz como benefício à identificação de possíveis problemas nos músculos 

de sua face que poderão ser utilizadas como base para os profissionais de saúde elaborarem 

uma conduta terapêutica voltada para pessoas com Parkinson. 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre 

os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados 

coletados nesta pesquisa, entrevistas, ficarão armazenados em pastas de arquivos e computador 

pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador e Orientador, no endereço acima informado, 

pelo período de mínimo 5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é 

voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial. Se houver 

necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores 

(ressarcimento de transporte e alimentação). 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da 

Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, 

Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br) 

___________________________________________________ 

(Assinatura do pesquisador) 

mailto:cepccs@ufpe.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO(A) 

Eu, ____________________________________________, CPF _________________, abaixo 

assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de 

conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em 

participar do estudo: Influência da disfunção temporomandibular na força de mordida e 

atividade elétrica dos músculos mastigatórios em pessoas com doença de Parkinson, como 

voluntário(a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora sobre a 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu 

acompanhamento/ assistência/tratamento). 

Local e data __________________ 

 

Assinatura do participante: _______________________________ 

 Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite 

do voluntário em praticar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

  

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

Impressão digital 

(Opicional) 
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ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

Nome:_________________________________________________________________ 

Data da avaliação: _______________ Escore: ___________________________ 

 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

Escolaridade: Analfabeto ( ) 0 à 3 anos ( ) 4 à 8 anos ( ) mais de 8 anos ( ) 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL E ESPACIAL 

Dia da semana (1 ponto)............................................................................................................(    ) 

Dia do mês (1 ponto)................................................................................................................(    ) 

Mês (1 ponto).............................................................................................................................(    ) 

Ano (1 ponto).............................................................................................................................(    ) 

Hora aproximada (1 ponto)........................................................................................................(    ) 

 Instituição (residência, hospital, clínica) (1 ponto).................................................................. (    ) 

Local específico (aposento ou setor) (1 ponto)......................................................................... (    ) 

Bairro ou rua próxima (1 ponto)............................................................................................... (    ) 

Cidade (1 ponto)....................................................................................................................... (    ) 

Estado (1 ponto)........................................................................................................................ (    ) 

 

MEMÓRIA IMEDIATA 

Mencione 3 palavras não relacionadas. Peça ao paciente para repetir as 3 palavras que você mencionou. 

Estabeleça um ponto para cada resposta correta. 

Pêra, mesa, centavo.......................................................................................(    ) 

Depois repita as palavras e certifique-se de que as aprendeu, pois, mais adiante você irá perguntá-las 

novamente. 

ATENÇÃO E CÁLCULO 

Subtrair 100-7 sucessivamente por 5 vezes (93 – 86 – 79 – 72 – 65). 

(1 ponto para cada cálculo correto)...........................................................................(    ) 

(Alternativamente, soletrar MUNDO de trás para frente) 

EVOCAÇÃO 
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Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente.(1 ponto por palavra)........................(    ) 

LINGUAGEM 

Aponte para um lápis e um relógio. Faça o paciente dizer o nome desses objetos conforme você os 

aponta (2 pontos)...............................................................................................................    (    ) 

Faça o paciente repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto).................................(    ) 

Faça o paciente seguir o comando de 3 estágios: “Pegue o papel com a mão direita, dobre-o ao meio e 

coloque-o no chão”. ( 3 pontos).................................................................................(    ) 

Faça o paciente ler e obedecer ao seguinte: FECHE OS OLHOS. (1 ponto)............(    ) 

Faça o paciente escrever uma frase de sua própria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um objeto 

e fazer sentido).(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto) ...................................(    ) 

Copie o desenho abaixo (estabeleça um ponto se todos os lados e ângulos forem preservados e se os 

lados da interseção formam um quadrilátero)...................................................................(    ) 

 

           
ESCORE: (     /30) 
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ANEXO B - HOEHN e YAHR 

 

 

 

Nome:_________________________________________________________________ 

Data da avaliação: _______________ Escore: ___________________________ 

 

HOEHN e YAHR 

  

 (  )  Estagio 0  =  Sem sinais de doença.  

 (  ) Estagio 1  =  Doença unilateral  

 (  ) Estagio 2  =  Doença bilateral sem alterações do balanço  

 (  ) Estagio 3  =  Doença leve e moderada bilateral; alguma   

     instabilidade p ostural;  independência física.  

 (  ) Estagio 4  =  Incapacidade grave; ainda capaz de andar e   

     levantar sem ajuda  

 (  ) Estagio 5  =  Cadeira de rodas a menos que ajudado. 
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ANEXO C – CRITÉRIO DE DIAGNÓSTICO PARA PESQUISA EM DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR

 

, 
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ANEXO D – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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