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RESUMO 
 

 

 

 

Introdução. A disfunção temporomandibular (DTM) tem sido amplamente discutida na 
literatura, no entanto, ainda há controvérsia sobre sua relação com o traço ansioso e 
repercussão nas funções mastigatórias, assim como, da eletromiografia mastigatória e 
postura cervical. Objetivo. Avaliar o traço ansioso e a função mastigatória de indivíduos 
com DTM. Casuística e Métodos. Foram avaliados 61 indivíduos adultos jovens, de 
ambos os sexos, com faixa etária entre 18 e 30 anos. O diagnóstico de DTM foi 
baseado nos critérios clínicos do instrumento Research Diagnostic Criteria (RDC/DTM) 
e os indivíduos foram então divididos em grupo DTM sintomática e Controle, a 
ansiedade traço foi avaliada por meio da Escala de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) e 
foram colhidos registros de eletromiografia de superfície em repouso (R), contração 
voluntária máxima (CVM) e mastigação habitual (MH) de masseter e temporal, a força 
de mordida (FM) mensurada por meio de um transdutor de força e a avaliação da 
performance mastigatória foi realizada pelo diâmetro geométrico médio(DGM) das 
partículas de um alimento artificial mastigado. Para a análise radiológica do complexo 
craniocervical, foram utilizadas radiografias de perfil (plano sagital) e mensurados três 
ângulos e duas distâncias: ângulo cervical alto (ACA); ângulo cervical baixo (ACB); 
ângulo do plano do atlas (APA); distância de translação do odontóide (Tz C2/C7): 
distância occipital – atlas (DOA). Resultados. Dos 61 sujeitos selecionados, apenas 27 
concluíram todas as etapas da pesquisa, sendo 15 no grupo DTM sintomática (5 
homens e 10 mulheres) com idade média de 21,7 ±3,51 anos e 12 controles (4 homens 
e 8 mulheres) idade média de 19,8 ± 2,48. Foram verificados maiores escores de 
ansiedade traço no grupo DTM sintomática (p=0,036), os valores médios da 
eletromiografia (EMG) dos músculos mastigatórios, da força de mordida e da 
performance mastigatória não apresentaram diferença entre os grupos controle e DTM, 
a correlação entre os valores médios de EMG, FM e PM entre si e com a postura 
cervical demonstrou uma correlação moderada negativa entre a distância de translação 
anterior da cabeça (Tz C2-C7) e a atividade eletromiográfica dos músculos masseter (p = 
0,005 e r = - 0,67 ) e temporal anterior (p = 0,01 e r = - 0,63) durante a mastigação 
habitual. Conclusão: Na amostra avaliada, o traço ansioso aumentado está relacionado 
a indivíduos com DTM sintomática, a função mastigatória não diferiu sujeitos com DTM 
sintomática e controles e a atividade elétrica em mastigação habitual dos músculos 
masseter e temporal anterior tiveram uma relação inversamente proporcional com a 
translação anterior da cabeça. 

 

Descritores: Disfunção Temporomandibular; Ansiedade-Traço; Função Mastigatória; 
Postura Cervical 

De Farias Neto, Jader Pereira. Traço ansioso e função mastigatória em indivíduos 
com disfunção temporomandibular e sua relação com a postura cervical. UFS. 2013. 



ABSTRACT 

 

Introduction. The temporomandibular disorder (TMD) has been widely discussed, 
however, controversy still exists about the relationship between trait anxiety and his 
effect on masticatory functions, as well as electromyography of masticatory muscles and 
cervical posture. Objective. Evaluate the trait anxiety and masticatory function of 
subjects with TMD. Casuistic and Methods. Were evaluated 61 young adults of both 
sexes, aged between 18 and 30 years. The TMD diagnosis was based on clinical criteria 
Instrument Research Diagnostic Criteria (RDC / TMD) and the subjects were then 
divided into DTM symptomatic and control groups, trait anxiety was assessed using the 
Scale of the State-Trait Anxiety (STAI) and the electromyography records were collected 
in rest (R) position, maximal voluntary contraction (MVC) and habitual mastication (MH) 
of masseter and temporal, bite force (FM) was measured by a force transducer and the 
evaluation of masticatory performance was performed by the geometric mean diameter 
(GMD) of a artificial food chewed particles. For radiological analysis of complex 
craniocervical were used radiographs (sagittal plane) and measured three angles and 
two distances: high cervical angle (HCA), low cervical angle (LCA), the atlas plane angle 
(APA); distance translation of the odontoid (Tz C2/C7): occipital distance - atlas (DOA). 
Results. Of the 61 selected subjects, only 27 completed all phases of the study, 15 were 
symptomatic TMD group (5 men and 10 women) with a mean age of 21.7 ± 3.51 years 
and 12 controls (4 men and 8 women) aged mean of 19.8 ± 2.48. DTM symptomatic 
group presented the higher scores on trait anxiety (p = 0.036), mean values of 
electromyography (EMG) of masticatory muscles, bite force and masticatory 
performance did not differ between the control and DTM symptomatic groups, the 
correlation between mean values of EMG, FM and PM each other and with the cervical 
posture showed a moderate negative correlation between the distance of anterior 
translation of the head (Tz C2-C7) and electromyographic activity of the masseter (p = 
0.005 and r = - 0.67) and anterior temporal (p = 0.01 and r = - 0.63) during mastication. 
Conclusion. In the sample studied, increased trait anxiety is related to symptomatic 
TMD patients, masticatory function did not differ symptomatic subjects with TMD and 
controls and electrical activity in muscles of mastication masseter and anterior temporal 
had an inverse relationship with the anterior translation head. 

 

Descriptors: Temporomandibular disorder; trait anxiety; masticatory function; cervical 
posture. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A disfunção temporomandibular (DTM) é um termo que engloba uma série de 

problemas clínicos e funcionais que podem afetar os músculos mastigatórios e a articulação 

temporomandivular (ATM) (BARROS et al., 2009), além disso, essa condição pode estar 

relacionadas a alterações sistêmicas como a Fibromialgia (FRAGA et al., 2012), neuropatias 

(KARIBE et al., 2012), ansiedade e depressão (FERRANDO et al., 2004; GUARDA-

NARDINI et al., 2012). 

Apesar da significante prevalência de sinais e sintomas da DTM na população 

em geral, sua multicausalidade parece influenciar na evolução do quadro e nos 

resultados do tratamento. Por isso, a associação entre DTM e os fatores a ela 

relacionados tem sido pesquisado nos últimos anos como exemplo, a relação entre  

DTM e ansiedade (WEXLER, STEED, 1998; KINO et al., 2001; YAP et al., 2003; 

FERRANDO et al., 2004; PALLEGAMA et al., 2005; BONJARDIM et al., 2005; 

GUARDA-NARDINI, 2012), função mastigatória (TARTAGLIA et al., 2008; HOTTA et 

al., 2008; MENDONÇA et al., 2009; ARDIZONE et al. 2010; VAN DER BILT, 2011; 

DE MORAES MAIA et al., 2012) e postura cervical (HUGGARE; RAUSTIA, 1992; 

ARMIJO OLIVO et al; 2006; DE FARIAS NETO et al., 2010).  

Enquanto alguns observaram uma associação entre DTM e ansiedade 

(PALLEGAMA et al., 2005; BONJARDIM et al., 2005; GUARDA-NARDINI, 2012), 

outros não verificaram tal relação (MARBACH, LUND,1981; GIANNAKOPOULOS et 

al., 2010; MONTEIRO et al., 2011). Além disso, não há concordância na literatura 

sobre a relação entre DTM e os parâmetros de função mastigatória, dentre eles, a 

eletromiografia de superfície (EMG), a performance mastigatória e a força de 

mordida. Apesar de ser considerada como um parâmetro diagnóstico da função 

muscular do sistema estomatognático (LASSAUZAY et al., 2000; TARTAGLIA et al., 

2008), a eletromiografia também tem tido seu uso questionado por alguns autores 

(BAKKE et al., 1989; KLASSE; OKENSON, 2006; AL-SALEH et al., 2012; 

MANFREDINI et al, 2012).  

Apesar da captação do sinal eletromiográfico variar em condições similares, 

alguns autores têm demonstrado que em pacientes com DTM a atividade 

eletromiográfica dos músculos mastigatórios é diferente de sujeitos saudáveis 



(PINHO et al., 2000, TARTAGLIA et al., 2008; ARDIZONE et al., 2010), enquanto 

outros estudos não encontraram essas diferenças (MAJEWSKI, GALE, 1984; 

BERRETIN-FELIX et al., 2005). O mesmo tem sido verificado para os parâmetros de 

performance mastigatória (PEREIRA et al., 2009) e para força de mordida 

(KOGAWA et al., 2006; PIZOLATO et al., 2007). 

Ainda, embora diversos estudos relacionem a DTM a alterações posturais 

estáticas da coluna cervical (ARMIJO OLIVO et al., 2006; DE FARIAS NETO et al., 

2010; VAN’T SPIJKER et al., 2011;  WAKANO et al., 2011), pouco se tem 

investigado sobre as relações funcionais dos elementos de função mastigatória com 

a postura da coluna cervical, assim como, acerca da relação da ansiedade  e da 

função mastigatória nos grupos de DTM.  

Nesse sentido, o presente estudo visou avaliar o traço ansioso e a função 

mastigatória em indivíduos com DTM em uma população homogênea de 

universitários de ambos os gêneros e com idades similares, supostamente 

submetidos aos mesmos fatores de risco. Além disso, buscou-se correlacionar as 

variáveis de função mastigatória com a postura cervical avaliada radiograficamente 

por meio da mensuração de diferentes ângulos e distâncias cervicais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. REVISÃO DE LITERATURA 

  

2.1 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR (DTM) 

 

A disfunção temporomandibular (DTM) é um termo que engloba uma série de 

problemas clínicos que podem afetar os músculos mastigatórios, a articulação 

temporomandibular (ATM), entre outros (BARROS et al., 2009). Essa condição, 

freqüentemente vem associada a dores crônicas (TURK; RUDY, 1987; SOLBERG 

NES et al., 2010), ou podem estar relacionadas a patologias sistêmicas como a 

Fibromialgia (DA SILVA et al., 2012; FRAGA et al., 2012), neuropatias (KARIBE et 

al., 2012) ou depressão (FERRANDO et al., 2004; GUARDA-NARDINI et al., 2012). 

Com relação à sua prevalência, Mannheimer e Rosenthal (1991) relataram 

que mais de dez milhões de americanos sofrem de desordens da ATM, enquanto 

Oliveira et al. (2006), após aplicação de um índice anamnésico em 2.396 estudantes 

brasileiros, com média de idade de 22 anos, verificaram uma prevalência de DTM 

em 68,6% dos entrevistados. Katsoulis et al. (2012)  após avaliarem os prontuários 

de 4.053 pacientes do serviço de odontologia da Universidade de Bern identificaram 

o crescente aumento em despesas  com o tratamento da DTM pelas agencias 

federais de seguro saúde.  

Poveda Roda et al. (2007), em uma revisão bibliográfica, relataram que 

apesar de 3% a 7% da população buscar tratamento para DTM, esta condição ainda 

não pode ser considerada como um problema de saúde pública, uma vez que os 

diferentes critérios clínicos utilizados para o diagnóstico de DTM levam a uma 

variabilidade na prevalência de sinais e sintomas de 6% a 93%. 

Em contrapartida, a investigação epidemiológica de Silveira et al. (2007) 

demonstra que mais de 50% da sua amostra apresentaram pelo menos um sinal de 

DTM corroborando com achados de Olivo et al. (2006) que verificaram que 50 a 75% 

da população apresentam ao menos 1 sinal de DTM, e desses, 25% apresentam 1 

sintoma dessa desordem, portanto, pelo fato de a DTM despertar o interesse entre 

profissionais e pesquisadores e, devido à alta prevalência de sinais e sintomas John 

et al. (2005) a considera como um problema de saúde pública apesar das 

divergências metodológicas. 



No Brasil, Gonçalves et al. (2010) entrevistaram, por meio de telefone, 1230 

sujeitos com idade entre  15 e 65 anos e avaliaram a presença de sintomas de DTM 

de acordo com os critérios propostos pela Academia Americana de Dor Orofacial. 

Foi verificado que o relato de pelo menos um sintoma foi reportado por 39,2% dos 

sujeitos, sendo o ruído na ATM e dor na ATM e nos músculos mastigatórios os 

sintomas mais comuns. Ainda encontraram que todos os sintomas foram mais 

prevalentes em mulheres.  

Em Sergipe, Bonjardim et al. (2009) verificaram a prevalência de DTM em 196 

residentes da cidade de Aracaju-SE (faixa etária de 18 a 25 anos). Foi aplicado um 

questionário anamnésico para a determinação do diagnóstico e severidade de DTM. 

Os resultados indicaram uma prevalência de DTM em 50% da amostra, com maior 

prevalência em mulheres (57,42%), no entanto apenas 9,18% foram consideradas 

de grau moderado ou severo.  

Bagis et al. (2012) avaliaram um grupo de 243 indivíduos e a presença de dor 

no temporal foi encontrada ser similar em ambos os gêneros, no entanto, o uso de 

antidepressivos, dor no masseter, a presença de ruídos na ATM eram mais 

prevalentes no gênero feminino. Apesar dessa relação entre DTM e o gênero 

feminino já ter sido discutida na literatura (LERESCHE, 1997; BARONE et al., 1997; 

KAPILA; XIE, 1998; ALAMOUDI et al., 1998; MANFREDINI et al., 2006; OLIVEIRA et 

al., 2006), alguns autores não encontraram tais diferenças e consideram que a 

severidade do sinais e sintomas da DTM pode estar mais relacionada com a faixa 

etária do indivíduo (WIDMALM et al.,1994; MEISLER, 1999). 

A DTM, uma vez instalada, é de difícil tratamento, principalmente por conta da 

sua multicausalidade que pode estar relacionada a alterações posturais (VISSHER 

et al., 2002; CUCCIA; CARADONNA, 2009; SAITO et al., 2009; DE FARIAS NETO 

et al., 2010), fatores emocionais e psicossociais como a  ansiedade (MOLINA, 1995; 

FERRANDO et al., 2004; BONJARDIM et al., 2005; IVKOVIC et al., 2008; 

MONTEIRO et al., 2011; BUARQUE E SILVA et al., 2012), hábitos parafuncionais 

(AKHTER et al., 2010; BRANDINI et al., 2012), fatores oclusais (LERESCHE et al., 

1997; NOMURA et al., 2007), genéticos (SMITH et al., 2011; MAIXNER et al., 2011), 

entre outros. Devido a isto, se faz necessário a identificação das relações da DTM 

com diversos fatores considerados causais pela literatura (COOPER; KLEINBERG, 

2007; JENSEN, 1999). 



2.2 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E ANSIEDADE 

 

Tem sido investigado e dado importância ao papel dos fatores psicológicos na 

DTM, tais como ansiedade e depressão (WEXLER, STEED, 1998; YAP et al., 2003; 

KINO et al., 2001; SIPILA et al., 2001). A respeito disso, Auerbach et al. (2001) 

sugeriram a associação entre estes fatores e DTM. Este fato pode ser explicado, 

pois pacientes com DTM, principalmente aqueles com sinais de dor, exibem uma 

variedade de alterações psicológicas  e comportamentais incluindo somatização e 

aumento dos níveis de estresse, ansiedade e depressão (PANKHURST, 1997). 

Estudos de ansiedade e de depressão em grupos de pacientes com dor crônica 

estabelecem que há maior prevalência de sintomas de ansiedade e depressão em 

indivíduos com dor crônica do que no grupo de indivíduos saudáveis (KRISHNAM et 

al., 1985; BROWN, 1990). 

Os estudos relacionados a ansiedade mostram que essa condição se 

apresenta de duas formas distintas, a ansiedade estado e a ansiedade traço. A 

ansiedade estado mostra como o indivíduo se encontra durante momentos 

específicos, sendo caracterizado como um estado emocional transitório, variando de 

acordo com o perigo percebido, enquanto a ansiedade traço mostra como ele se 

sente normalmente, ou seja, à forma como ele reage a situações ameaçadoras 

(GORENSTEIN & ANDRADE, 1996; SPIELBERGER,1970). 

Gama et al. (2008) avaliaram 498 estudantes universitários de Aracaju-SE 

através do questionário de ansiedade traço (IDATE). O estudo revelou que os 

indivíduos do gênero feminino e solteiros tiveram maior traço ansioso em relação 

aos demais e a média do escore de ansiedade foi de 41,4(DP: 9,3) e os escores 

acima de 52 pontos, considerados como traço de ansiedade severo (Percentil 75) 

nesta amostra. O mesmo foi encontrado por Gorenstein e Andrade (1996), que 

validaram a versão em português do Inventário de ansiedade traço-estado (IDATE) e 

consideraram como ponto de corte para ansiedade severa o escore de 52 pontos 

além de relatarem que há confiabilidade e reprodutibilidade da versão em português 

do inventário, sendo indicado seu uso em avaliações clínicas. 

O aumento dos níveis de ansiedade tem sido investigado como um possível 

fator associado à DTM. Ferrando et al. (2004) relacionaram variáveis psicológicas  



de stress e traços de personalidade com os diagnósticos muscular e articular do 

Research Diagnostic Criteria (RDC). Foram avaliados 89 sujeitos, sendo que 47 

tiveram o diagnóstico muscular, 42 o articular e 100 no controle. Foram observados 

pelos autores que tanto o grupo de DTM muscular quanto o articular apresentam 

maiores índices de ansiedade, angustia e depressão. 

Da mesma forma, Guarda-Nardini (2012) encontrou que além da relação com 

a severidade da DTM, a intensidade da dor foi significativamente relacionada com a 

ansiedade.  Bonjardim et al. (2005) verificaram em um estudo com adolescentes que 

existe uma correlação entre severidade da disfunção temporomandibular 

(mensurada pelo índice craniomandibular) e grau de ansiedade (mensurado pela 

Escala Hospitalar de ansiedade e depressão).  

Pallegama et al. (2005) avaliaram a relação entre a DTM muscular 

(RDC/DTM) e a ansiedade traço (IDATE) e encontraram que os indivíduos com DTM 

muscular apresentaram maiores escores de ansiedade traço. Os autores sugerem 

que ou os indivíduos com níveis mais altos de ansiedade são predispostos a 

apresentar DTM ou que a DTM é uma manifestação de dores crônicas pré-

existentes. Os autores relatam a presença de uma correlação entre ansiedade e 

DTM, sendo que a dor foi maior em pacientes com maiores graus de ansiedade. 

Giannakopoulos et al. (2010), avaliaram a presença de ansiedade e 

depressão em pacientes com DTM e seus subgrupos em relação ao controle. Foram 

avaliados 61 homens e 161 mulheres subdividos em 2 grupos, um com dor 

miofascial e outro com dores articulares nos últimos 6 meses, segundo o Research 

Diagnostic Criteria para DTM (RDC/DTM) e para avaliação da ansiedade e da 

depressão utilizou-se a escala hospitalar de ansiedade e depressão (HADS). Não 

foram encontradas diferenças significativas em relação à ansiedade entre os grupos, 

como também entre os gêneros.  

Após avaliar a relação entre níveis de ansiedade (IDATE) e os graus de 

severidade de DTM (RDC/DTM) em 150 estudantes universitários brasileiros, 

Monteiro et al. (2011) encontraram uma correlação significante positiva entre o traço 

de ansiedade e a DTM, contudo, nenhuma relação foi identificada entre o estado de 

ansiedade e a DTM, sugerindo assim que a dor crônica orofacial causada pela DTM 

tem relação com o traço ansioso. Contudo, Solberg Nes et al. (2010) encontraram 



maior prevalência de ansiedade estado em indivíduos com DTM em relação o 

controle, para isso ele utilizou 11 anagramas que eram aplicados no momento da 

coleta e respondido pelos participantes, sendo que, alguns desses anagramas eram 

impossíveis de serem resolvidos objetivando assim, alterar o estado ansioso do 

indivíduo.  

A DTM, por ser normalmente associada a dores crônicas, pode influenciar na 

qualidade de vida do indivíduo. Barros et al. (2009) avaliaram o impacto da DTM na 

qualidade de vida de estudantes universitários brasileiros, e verificaram que o grupo 

de pacientes com DTM miofascial e com osteoartrite apresentaram maior impacto na 

qualidade de vida em relação ao controle, além de ter encontrado uma correlação 

entre a diminuição da qualidade de vida e a severidade da DTM.  

Portanto, estando a DTM relacionada com as dores crônicas e sendo capaz 

de influenciar na qualidade de vida é de fundamental importância o estudo da sua 

relação com a ansiedade traço, já que esta condição pode ser capaz de perpetuar 

e/ou desencadear o quadro sintomatológico da disfunção. 

          Além da relação entre DTM e ansiedade, tem sido verificado que a presença 

de DTM pode impactar negativamente na função mastigatória. Dentre os métodos 

para avaliação da função mastigatória destacam-se a avaliação eletromiográfica dos 

músculos mastigatórios, da força de mordida e da performance mastigatória. 

 

2.3 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E ELETROMIOGRAFIA  

 

A eletromiografia (EMG) tem sido amplamente utilizada no diagnóstico clínico 

há mais de 40 anos e atualmente vem sendo utilizada como um importante método 

para registrar os potenciais de ação das fibras musculares de pacientes saudáveis e 

patológicos. O monitoramento da atividade dos músculos através da EMG é uma 

forma importante para se verificar as condições fisiológicas do sistema 

estomatognático (MALTA, 2006). 

A avaliação da atividade elétrica dos músculos mastigatórios vem 

contribuindo para o conhecimento do desempenho destes, na postura de repouso 



mandibular, nos movimentos dos reflexos reguladores e nas mudanças do padrão 

muscular. Portanto, a EMG revela dados de quando e como um músculo é ativado e 

ainda permite determinar como se estabelece a ação de diferentes músculos 

envolvidos no movimento. Na pesquisa clínica de várias especialidades, tem se 

constituído em um importante instrumento para a investigação das bases fisiológicas 

das alterações que acometem a musculatura em estudo. Além disso, representa 

atualmente, um meio não só de avaliação, como também de acompanhamento do 

tratamento (TOMÉ & MARCHIORI, 1999). 

A EMG capta seu sinal através de sensores colocados na pele, em pontos 

anatômicos específicos relacionados ao músculo a ser avaliado e, as informações 

são então processadas com sinais reproduzidos na tela de um computador. Na 

DTM, a EMG é utilizada para verificar o padrão de atividade dos músculos 

mastigatórios em função, contração voluntária máxima, bem como da posição 

postural de repouso da mandíbula, sendo, portanto, um método adicional e útil na 

avaliação de movimentos mastigatórios em pacientes com DTM (BASSANTA, 1997; 

LASSAUZAY et al., 2000; TARTAGLIA et al., 2008). 

Como prova disso, podemos citar o trabalho de Ardizone et al. (2010) que, 

utilizando-se do índice de Helkimo para diagnóstico e severidade de DTM, 

encontraram diferença significativa no sinal eletromiográfico do músculo temporal, 

em CVM e em MH, entre todos os grupos com DTM e controle, exceto entre o grupo 

Controle e DTM Severo. Entretanto, apesar do índice de Helkimo ser bastante 

utilizado na literatura (AL-HASHMI et al., 2011; KORDASS et al., 2012; BARRERA-

MORA et al., 2012) para diagnosticar a disfunção, o próprio autor conclui a 

existência de falhas na classificação e sugere  novas pesquisas para identificar suas 

causas, isso diferencia do nosso estudo que utilizou-se de uma ferramenta 

diagnóstica considerada “padrão ouro” para diagnostico de DTM, o RDC/TMD. 

 Diversos estudos têm utilizado a avaliação eletromiográfica em pacientes com 

DTM, no entanto, diferenças metodológicas no diagnóstico da DTM, na aplicação da 

EMG, na posição dos eletrodos, na morfologia muscular facial ou no tipo de coleta 

do sinal são dificultadores da reprodutibilidade e da confiabilidade das pesquisas 

(BAKKE et al., 1989). 



 Apesar disso, muitos estudos ainda reiteram a utilização da EMG como um 

método de avaliação do comportamento dos músculos mastigatórios em pacientes 

com DTM, já que mesmo com as diferenças metodológicas e falhas de aplicação 

ainda não existem ferramentas que a substituam. Tartaglia et al. (2008) avaliaram a 

atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios em 103 pacientes com idade 

entre 15 e 74 anos, divididos em 4 grupos, controle (32 sujeitos), DTM miogênica (25 

sujeitos), artrogênica (61 sujeitos) e psicogênica (17 sujeitos). Os autores 

encontraram uma diminuição da atividade eletromiográfica durante o apertamento 

dental para os 3 grupos de DTM em relação ao controle, sendo que a DTM 

psicogênica apresentou os menores valores seguido da miogênica.  

 O mesmo pode ser verificado numa comparação realizada por Ardizone et al. 

(2010) que avaliaram a atividade eletromiográfica dos músculos masseter e temporal 

anterior em sujeitos com diferentes graus de severidade de DTM segundo o Índice 

de Helkimo. As medidas foram realizadas durante o repouso, apertamento dental e 

na mastigação habitual num grupo de 95 indivíduos com características 

homogêneas e comparados a um grupo de indivíduos saudáveis. No estudo, os 3 

grupos apresentaram sinal eletromiográfico menor para o músculo masseter em 

relação ao controle e essa relação foi mais evidente durante o apertamento dental e 

na mastigação. 

 Apesar de alguns estudos mostrarem diferenças significativas da variação do 

potencial elétrico em indivíduos com DTM, Al-saleh et al. (2012) realizaram uma 

revisão sistemática que englobou 130 artigos. Os autores relataram que os estudos 

que relacionam o uso da EMG para diagnóstico de DTM possuem pouca 

sensibilidade e contradição entre o nível de especificidade possuindo valores 

preditivos que não contribuem para o diagnóstico da DTM.  

 Manfredini et al. (2012) também numa revisão sistemática, relataram que o 

uso da eletromiografia para diagnóstico de DTM não é justificada pela prática 

baseada em evidência. Possivelmente, isso ocorre por conta da variabilidade intra e 

inter examinador, pela falta de valores normativos de idade, IMC, sexo e altura, bem 

como devido às inúmeras interferências sofridas pelo sinal eletromiográfico. 

Portanto, o autor sugere que ele só deva ser utilizado em um ambiente controlado, o 



que dificulta sua utilização no ambiente clínico pela impossibilidade de controlar 

todas as variáveis. 

 Outros estudos também corroboram os autores supracitados. Klasser e 

Okenson (2006) relatam que clinicamente, o diagnóstico de DTM parece não ser 

facilitado com o uso da EMG, contudo, a modalidade pode ser útil em um contexto 

de investigação meticulosamente controlado. Cecere et al. (1996) avaliaram a 

confiabilidade do sinal eletromiográfico de masseter e temporal anterior em 

indivíduos sem sinal e sintomas de DTM durante a mastigação e apertamento 

dental. Foi identificado que a avaliação dos sujeitos em diferentes períodos do dia, 

avaliação com diferentes eletrodos ou a depender do tempo de coleta do sinal, a 

variabilidade do sinal pode gerar um erro de 5% a 63%, limitando o uso da EMG no 

diagnostico e tratamento dos músculos mastigatórios. 

 

 2.4 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E PERFORMANCE 

MASTIGATÓRIA  

 

 Uma das maneiras mais comuns e fidedignas de se avaliar a mastigação é 

por meio da análise da performance mastigatória, que mensura a distribuição das 

partículas de alimento mastigado após um número de ciclos mastigatórios 

padronizados (SLAGTER et al., 1993). Ela é utilizada desde 1950, (MANLY; 

BRALEY, 1950) e corresponde a habilidade de fragmentar os alimentos em 

pequenas porções capazes de serem deglutidas (BORETTI et al.,1995; WALLS; 

STEELE, 2004). 

 Alguns fatores podem reduzir a performance mastigatória, dentre os quais 

pode-se citar a diminuição do fluxo salivar (PEREIRA-CENCI et al., 2007; IKEBE et 

al., 2011), da força de mordida (FONTIJN-TEKAMP et al., 2000; MAGALHÃES et al., 

2010), do número de unidades dentárias (HATCH et al., 2001) e da presença de 

DTM (PEROZ & TAI, 2002; PEREIRA et al., 2009).  

 A performance mastigatória pode ser mensurada por meio do diâmetro 

geométrico médio (DGM) das partículas mastigadas. Os materiais utilizados em 



estudos podem ser artificiais ou naturais. Independente do material utilizado o DGM 

é de fácil aplicabilidade e confiabilidade e, por isso, vem sendo amplamente utilizado 

para avaliação da performance mastigatória (ROUMANAS et al., 2006; MENDONÇA 

et al., 2009; DE MORAES MAIA et al., 2012). Dentre os alimentos utilizados na 

literatura as partículas de optosil, por serem sintéticas, tem a vantagem de poder ser 

confeccionadas em qualquer tamanho e podem ter diferentes formas não sofrendo 

influencia de água e saliva (SLAGTER et al., 1992). 

 A utilização de alimentos na performance mastigatória deve ser empregada 

com parcimônia, uma vez que diversos alimentos já foram testados e muitos foram 

rejeitados devido à dificuldade de análise (YURKSTAS et al., 1950; KAPUR et al., 

1964; KIMOTO et al., 2004). Por isso, a avaliação da performance através de 

alimentos artificiais, como o optocal, vem se mostrando eficaz para reproduzir uma 

estrutura de mesma consistência, forma, peso e tamanho, tendo a preferência de 

utilização em pesquisas por facilitar sua reprodutibilidade (EDLIND; LAMM, 1980; 

OLTHOFF et al., 1986). 

 Em um estudo de revisão, Pereira et al. (2006) relata que a saliva é um fator 

que modifica a consistência do alimento e, essa modificação de consistência pode 

influenciar nas forças dos músculos mastigatórios, nos movimentos mandibulares e 

na duração e quantidade dos ciclos mastigatórios. Os alimentos artificiais não 

estimulam a salivação como os alimentos naturais, pois são inertes e sem sabor, 

diminuindo assim interferências da saliva na sua consistência (BRUDEVOLD  et al., 

1990; DAWES,1995) 

     Por isso, a utilização do optocal como alimento artificial vem sendo bastante 

utilizado na literatura. Um recente estudo verificou o efeito da laserterapia em 21 

sujeitos com diagnóstico de DTM miofascial (RDC/DTM). Foi utilizada para avaliação 

da performance mastigatória o material teste Optocal, mensurando o diâmetro 

geométrico médio (DGM) das partículas mastigadas e observou-se uma diminuição 

destas em relação ao grupo placebo, mostrando a eficácia do DGM como método de 

avaliação da performance mastigatória (DE MORAES MAIA et al., 2012). 

 Os estudos sobre performance mastigatória relacionam a perda dentária 

(SIPILA et al., 2012) ou a má oclusão (MENDONÇA et al., 2009; OLIVEIRA DE 

SANTIS et al., 2012) como fatores que diminuem a performance, mas alguns 



autores relacionam essa diminuição com dores orofaciais e/ou DTM. Yoshida et al. 

(2012) provocaram dor muscular no temporal e masseter e verificaram, através do 

Índice de capacidade de misturar os alimentos, uma diminuição dessa capacidade 

mastigatória. 

 A performance mastigatória depende da severidade da DTM, portanto, como 

a DTM pode contribuir para diminuição da função mastigatória o estudo da relação 

entre ambos pode ser realizado (HENRIKSON et al., 1998).  YAP et al. (2002) 

avaliariam 107 pacientes do Centro nacional dentário e do Hospital Universitário de 

Singapura.  Os sintomas mais observados foram a dificuldade dos indivíduos com 

DTM em comer alimentos mais duros e a de triturá-los (77,6% e 65,4%). 

 Felício et al. (2007) compararam a mastigação entre sujeitos com e sem DTM. 

Os autores verificaram que os pacientes com DTM apresentaram um padrão 

mastigatório que diferiu do padrão fisiológico normal, uma vez que esses sujeitos 

apresentaram uma tendência à mastigação unilateral, maior tempo mastigatório e 

maior número de ciclos mastigatórios. 

 

          2.5 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E FORÇA DE MORDIDA 

 

A força de mordida é um fator que também pode influenciar na performance 

mastigatória, podendo portanto, estar relacionado com a DTM. Ela é um importante 

componente da função mandibular e é executada pela musculatura de fechamento 

mandibular que precisa ter força e coordenação para funcionar da maneira correta 

(VAN DER BILT, 2011).  A mensuração da força máxima de mordida tem a função 

de quantificar a força total que pode ser desenvolvida e executada pelos músculos 

de fechamento bucal (FONTIJN-TEKAMP et al., 2000). Sendo assim, como existe a 

tendência a diminuição da performance mastigatória em indivíduos com DTM, se faz 

necessário entender a relação entre ambas para que a função mastigatória seja 

restabelecida durante o tratamento destas desordens (KURITA et al., 2001; PEROZ; 

TAI, 2002).  



A força de mordida é um componente que desempenha importante papel na 

função mastigatória e depende da magnitude da força muscular e da pressão oclusal 

(área do dente) (DEMES; CREEL, 1988). Essa magnitude da força muscular pode 

estar alterada em pacientes com DTM (CHONG-SHAN, 1989), por isso, 

Sheikholeslam et al. (1980) considera que a menor potencialidade dos músculos 

mastigatórios pode ser um fator predisponente de DTM . Sonnesen et al. (2001) 

concluíram que os sintomas de DTM, principalmente sensibilidade muscular, estão 

associados à força de mordida reduzida.  

 Indivíduos com maior força de mordida tem uma capacidade de triturar melhor 

os alimentos, gerando uma maior fragmentação de suas partículas (VAN DER BILT 

et al., 2001; VAN DEN BRABER et al., 2004). Estudos demonstram que a presença 

de dentes naturais e a força de mordida são considerados os fatores mais 

importantes para avaliar a função mastigatória, dessa forma, quanto maior a força 

mastigatória maior será a eficiência dessa, por isso, alguns autores relatam ser 

maior a força mastigatória em indivíduos com sua dentição natural, ou seja, sem 

perda dentária, uma vez que a fragmentação depende da área total de oclusão e a 

colocação de implantes fixos e próteses dentárias podem influenciar (FONTIJN-

TEKAMP et al., 2000; HATCH et al.,2001; JULIEN et al., 1996; VAN KAMPEN et al., 

2004). 

 Hotta et al. (2008) compararam a força de mordida em sujeitos portadores de 

prótese total com ou sem a presença de DTM e não encontraram diferenças 

significativas para esta variável entre os grupos. Os autores sugerem que os sinais e 

sintomas da DTM e as condições estruturais das próteses não afetaram os 

resultados da força de mordida. 

 A força de mordida tem sido utilizada para avaliar a funcionalidade do sistema 

mastigatório, assim como suas relações com diversos fatores, tais quais: oclusais 

(BAKKE et al., 1989; WANG et al., 2010), dentários (MIYAURA et al., 1999; GIBBS 

et al., 2002), cirúrgicos (ENDO, 1972; SPEKSNIJDER et al., 2010), assim como com 

a DTM (STEGENGA et al., 1992; AHLBERG et al., 2003; NICKEL et al., 2012). Além 

disso, ela pode ser influenciada por fatores relacionados com a técnica de gravação, 

como por exemplo, a colocação da placa de força nos dentes incisivos ou nos pré-



molares e o tamanho do transdutor da placa de força (HELKIMO et al., 1977; 

FONTIJN-TEKAMP et al., 2000; FERRARIO et al., 2004). 

 Com essas variáveis controladas, a força de mordida se torna uma boa 

ferramenta complementar em pesquisas com DTM. Ikebe et al. 2011, teve por 

objetivo relacionar a DTM com os fatores de idade, quantidade de dentes, força de 

mordida e salivação em 1288 adultos com idade de 60 a 84 anos. A performance 

mastigatória foi avaliada por meio do alimento natural e a força muscular por um 

transdutor de força bilateral, como resultado o autor verificou que a diminuição da 

força de mordida foi predisponente para diminuição da eficiência mastigatória o que 

sugere a importância de se avaliar a força em indivíduos disfuncionados. 

 Adicionalmente, Kogawa et al. (2006) mensuraram a força de mordida 

máxima em 200 mulheres com e sem DTM, as quais foram divididas em quatro 

grupos: DTM miogênica, DTM articular, DTM mista e Controle. Foram verificados 

valores de força de mordida significativamente superiores no grupo controle em 

relação aos demais grupos com DTM. Foi também encontrada uma correlação 

negativa moderada entre a severidade da DTM e a força de mordida paras os 

grupos com DTM miogênica e mista. Os autores concluíram que a presença de dor 

nos músculos mastigatórios e/ou inflamação na ATM pode influenciar na força de 

mordida. 

 Contudo, essa afirmativa ainda é controversa. Pereira-Cenci et al. (2007) 

comparou a força muscular máxima em indivíduos com DTM com um grupo controle 

e o autor conclui que a força de mordida não foi alterada pela DTM, da mesma forma 

Pizolato et al. (2007) não verificaram diferença significativa da força de mordida em 

indivíduos com DTM e/ou bruxismo em relação ao controle. Apesar disso, outros 

autores sugerem que a força de mordida deve ser usada para quantificar a função 

mastigatória em indivíduos com DTM e que existem correlações significativas entre 

alterações da força de mordida e severidade da DTM (AHLBERG et al., 2003; 

BONJARDIM et al., 2005). 

 

 

 



 2.6 POSTURA CERVICAL E FUNÇÃO MASTIGATÓRIA 

 

Como já citado anteriormente, a força de mordida, performance mastigatória e 

a EMG de músculos mastigatórios são freqüentemente associados à DTM. No 

entanto, diversos autores ainda sugerem também que as alterações posturais 

podem influenciar na DTM e no tônus da musculatura mastigatória, mas apesar de 

inúmeros trabalhos recentes pesquisarem e sugerirem tal relação entre o sistema 

estomatognático e a postura corporal, grande parte da literatura sugere a 

necessidade de melhorar a qualidade das investigações (ARMIJO OLIVO et al; 

2006; VAN’T SPIJKER et al.,2011;  WAKANO et al; 2011). 

Em uma recente revisão sistemática, Manfredini et al. (2012) reportaram que 

os estudos que relacionam a postura e o sistema estomatognático normalmente 

comparam uma alteração postural com uma única alteração oclusal e na maioria das 

vezes, as amostras não são representativas, às vezes com ausência de grupo 

controle e ferramentas de mensuração validadas. Além disso, sugere que o estudo 

dessa relação causa efeito deve ser feito de maneira longitudinal.  

No intuito de determinar se a atividade eletromiográfica de masseter e 

temporal tem influencia na postura cervical Ballenberger et al. (2012) avaliaram o 

sinal eletromiográfico destes músculos em diferentes posições da coluna cervical 

durante a contração voluntária máxima em 25 sujeitos assintomáticos. Foram 

encontradas alterações significativas apenas na eletromiografia do masseter nas 

posições realizadas sendo que as medidas não diferiram entre gênero, ou lado da 

articulação. Os autores concluem que os achados suportam a existência de uma 

relação entre a musculatura mastigatória e alterações de posicionamento crânio-

cervical.  

Tecco et al. (2007) avaliaram a associação entre postura cervical, através de 

radiografias de perfil e atividade eletromiográfica de superfície em contração 

voluntária máxima (CVM) e identificaram correlação entre os ângulos crânio-

cervicais e a EMG dos músculos masseter, digástrico e trapézio inferior, não 

encontrando também relação com o temporal anterior. Nessa situação, de CVM, o 

aumento da atividade do masseter teve relação com o aumento da lordose a qual foi 

mensurada através do ângulo cervical baixo, no entanto, durante a situação de 



repouso o músculo temporal anterior foi o único que se correlacionou 

significativamente, sugerindo-se que quanto maior atividade do músculo temporal 

em repouso maior o ângulo cervical.  

Ormeño et al. (1999) avaliaram a atividade eletromiográfica em 30 indivíduos 

(DTM miogênica= 15 controle; Controle=15), em relação a diferentes posições 

corporais, objetivando determinar se a posição do corpo poderia interferir no sinal 

eletromiográfico dos músculos temporal anterior e supra hióideos nas posições de 

repouso, CVM e durante a deglutição. Os indivíduos foram avaliados na posição 

sentada, de pé, deitada e em decúbito lateral e não foram identificadas alterações do 

sinal eletromiográfico em nenhuma das posições corporais avaliadas. Embora o 

autor tenha avaliado a EMG em decúbitos diferentes, a posição da coluna crânio-

cervical pode ter mantido seu posicionamento habitual, não modificando suas 

curvaturas e, portanto não alterando a atividade eletromiográfica dos músculos 

mastigatórios mensurados. 

La Touche et al. (2011), avaliaram a amplitude de movimento de abertura e o 

limiar de dor à abertura modificando o posicionamento da cabeça nas situações de 

retificação, hiperlordose e posição neutra e identificaram mudanças na amplitude de 

abertura da boca e no limiar de dor à pressão sugerindo que as diferentes posições 

podem estar relacionadas a mudanças no tônus muscular interferindo no limiar a dor 

e na biomecânica do movimento mandibular. 

A divergência na literatura em relação à associação entre ansiedade e a DTM, 

as poucas evidências quantitativas sobre a relação entre os componentes da função 

mastigatória e a DTM e, sabendo da relevância clínica que o entendimento dessas 

alterações podem contribuir para prevenção e tratamento interdisciplinar é que este 

trabalho teve os seguintes objetivos: 

 

 

 

 

 

 



3. OBJETIVOS 

3.1 GERAL  

- Avaliar o traço ansioso e a função mastigatória de indivíduos com DTM 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

1- Comparar entre sujeitos com e sem DTM: 

   - o traço ansioso; 

   - a atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios; 

   - a performance mastigatória;  

   - a força de mordida.  

 

2- Verificar possíveis correlações em indivíduos com DTM entre: 

            - Força de mordida e a atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios 

durante a contração voluntária máxima (CVM); 

            - Performance mastigatória e a atividade eletromiográfica dos músculos 

mastigatórios durante mastigação habitual (MH); 

            - Função mastigatória (EMG, PM e FM) e a postura cervical; 

                         

 

 

 

 

 

 



4. CASUÍSTICA E MÉTODOS  

 

4.1 Amostra 

A amostra consistiu de indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 

30 anos (para se evitar interferências, tais como, desgaste articular e alterações 

hormonais, provocadas pela idade), dentre os universitários e funcionários da 

Universidade Federal de Sergipe (UFS). 

A amostra foi esclarecida a respeito dos objetivos da pesquisa por meio de 

visitas presenciais dos responsáveis pela pesquisa às salas de aula ou através de 

cartazes colocados no mural de diferentes departamentos onde eram explicados os 

objetivos da pesquisa e, após isso foram avaliados todos os sujeitos que  

procuraram voluntariamente o Laboratório de Fisiologia Orofacial, no Departamento 

de Fisiologia da UFS, no período entre abril de 2010 e fevereiro de 2012. 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (CEP) da Universidade Federal de Sergipe (UFS) - CAAE Nº 

0005.0.107.000-08 (Anexo 1). 

 

4.1.1 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídos na pesquisa, sujeitos com oclusão clinicamente normal, que 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) sem alterações 

sistêmicas ou degenerativas e que tinham disponibilidade de horário para a 

realização dos exames. Como critérios de exclusão: sujeitos com realização prévia 

de tratamento ortodôntico e de coluna, ausência de dentes, uso de próteses, 

anomalias craniocervicais, participantes que tenham tido traumatismos prévios direto 

ou cirúrgico na região craniocervical, com dores crônicas, enxaquecas ou problemas 

de saúde que interferissem na realização dos exames. É válido ressaltar que, a 

qualquer momento do estudo, os sujeitos poderiam se retirar da pesquisa. 

 

 

 



4.2 Delineamento do Estudo 

 

4.2.1 Anamnese 

Características dos sujeitos, tais como idade, sexo, estado civil e índice de 

massa corporal (IMC), auto-relato de sintomas de DTM foram registrados por meio 

de ficha clínica padronizada (Anexo 2). 

 

4.2.2 Avaliação da DTM 

Para avaliação clínica da DTM, foi utilizado eixo I da versão brasileira dos 

Critérios Diagnósticos de Pesquisa em DTM (RDC/TMD) desenvolvido por Dworkin e 

Leresche (1992) e traduzido e validado, no Brasil, por Pereira et al. (2004). Não foi 

utilizado o eixo II do referido instrumento, uma vez que o mesmo contém questões 

sobre o status psicossocial do individuo e sua avaliação não foi um objetivo do 

presente estudo (Anexo 3). 

O RDC/DTM é internacionalmente reconhecido como ferramenta adotada 

para pesquisa da DTM, A metodologia do eixo I e suas regras foram adotadas neste 

estudo e fornecem critérios padronizados para o diagnóstico de DTM, o que facilita a 

reprodutibilidade e confiabilidade intra e inter-examinador (Lausten et al., 2004). No 

presente estudo, todos os exames RDC/TMD foram realizados por um examinador 

que foi previamente treinado e calibrado por um investigador que era capacitado na 

realização do exame RDC/DTM.  

O protocolo clínico do RDC/DTM está extensivamente descrito na literatura 

(DWORKIN; LERESCHE, 1992), mas uma pequena explicação do exame e 

possíveis diagnósticos é feita a seguir: 

Eixo I 

I. Avaliação dos movimentos mandibulares (em milímetros): 1. Abertura não-

assistida sem dor; 2. Abertura máxima não-assistida; 3. Abertura máxima assistida; 

4. Excursões laterais e 5. Protrusão. 

II. Sons articulares: 1. Cliques ou crepitação durante abertura; 2. Cliques ou 

crepitação durante fechamento; 3. Sons articulares durante excursão lateral (lado 



contralateral) 4. Sons articulares durante excursão lateral (lado ipsilateral); 5. Sons 

articulares durante protrusão. 

III. Sensibilidade à palpação dos músculos mastigatórios e da ATM: 1. 

Temporal posterior; 2. Temporal medial; 3.temporal anterior; 4.masseter superior; 

5.Corpo do masseter; 6. Masseter inferior; 7. Região posterior da mandíbula; 8. 

Região sub-mandibular; 9.Área do pterigoideo lateral; 10. Tendão do temporal; 11. 

Região lateral da ATM; 12. Região posterior da ATM.   

 A depender dos achados destes testes, os seguintes diagnósticos puderam 

ser sugeridos: 

I. Diagnóstico muscular 

  Ia- Dor miofascial sem abertura bucal limitada (ex. dor, pelo menos 3 locais 

musculares sensíveis, dor no mesmo lado da dor à palpação, abertura livre de dor 

≥40 mm); 

  Ib- Dor miofascial com abertura bucal limitada (ex. dor, pelo menos 3 locais 

musculares sensíveis, dor no mesmo lado da dor à palpação, abertura livre de dor 

<40 mm e estiramento passivo ≥5mm) 

II. Diagnóstico de deslocamento de disco  

IIa- Deslocamento de disco com redução 

IIb- Deslocamento de disco sem redução, com abertura bucal limitada 

IIc- Deslocamento de disco sem redução, sem abertura bucal limitada  

III. Artralgia, artrite e artrose 

IIIa- Artralgia  

IIIb- Osteoartrite  

IIIc Osteoartrose 

A partir deste exame os sujeitos foram divididos em dois grupos de acordo 

com os critérios descritos acima: 

- Grupo Controle: formado por sujeitos sem o diagnóstico de DTM; 



- Grupo DTM sintomática: formado por sujeitos que foram classificados como 

portadores de DTM do tipo dor miofascial (subgrupo Ia ou Ib) e/ou artralgia 

(subgrupo IIIa) 

Um estudo prévio mostrou que o uso do RDC/DTM para o diagnóstico de 

DTM dolorosa apresenta alta sensibilidade e baixa especificidade (VISSCHER et al., 

2009). 

 

4.3  Ansiedade 

Para avaliação da ansiedade dos voluntários foi utilizado o Inventário de 

Ansiedade Traço-Estado (IDATE) desenvolvido por Spielberger et al., (1970), 

traduzido e validado para o português por Biaggio & Natalício (1979) (Anexo 4). Tal 

instrumento é constituído de 40 afirmações, a respeito dos sentimentos dos sujeitos, 

distribuídas em duas partes. A primeira avalia a ansiedade-estado (IDATE-S; 20 

questões) e refere-se a um estado emocional transitório, caracterizado por 

sentimentos subjetivos de tensão que podem variar em intensidade ao longo do 

tempo. Já a segunda parte avalia a ansiedade-traço (IDATE-T; 20 questões) e 

refere-se a uma disposição pessoal, relativamente estável, a responder com 

ansiedade a situações estressantes e uma tendência de perceber um maior número 

de situações como ameaçadoras. Ainda avalia a tendência do sujeito a responder de 

forma ansiosa às situações de vida (ansiedade-traço). No presente estudo utilizamos 

somente a parte II do IDATE (ansiedade-traço) que consiste de 20 afirmações 

descritivas de sentimentos pessoais, com escore total variando entre 20 e 80 pontos, 

sendo que os valores mais altos indicam maiores níveis de ansiedade. Foi solicitado 

que os voluntários respondessem voluntariamente o inventário. 

Adiconalmente, foi considerado como alto traço ansioso o escore 52 como 

ponto de corte para categorizar os pacientes em alto traço e baixo ou moderado 

traço de ansiedade (escore < 52). O ponto de corte utilizado foi baseado nos 

achados descritos por Gorenstein e Andrade (1996) e Gama et al. (2008), que 

utilizaram uma amostra com características semelhantes às do presente estudo.   

 

 

 



4.4. Eletromiografia 

Para a coleta de dados utilizou-se um eletromiógrafo da marca Miotec® e o 

modelo utilizado foi o Miotool 400 o qual possui quatro canais. O processamento dos 

dados foi realizado por meio do software Miograph 4.0, utilizando-se filtros passa 

alta de 20 Hz e passa baixa de 500 Hz de freqüência de corte. Após a filtragem foi 

calculado o RMS (Root Mean Square) ou a raiz quadrada da média do sinal 

eletromiográfico que foi expressa microvolts (µvolt). Utilizou-se eletrodos bipolares 

de superfície descartáveis, de Ag/AgCl , com formato cilíndrico e constituídos por um 

gel condutor adesivo (Meditrace®). 

Após a coleta do sinal eletromiográfico, os dados foram transmitidos a um 

computador e analisados pelo software miograph 4.0. Durante a coleta todos os 

aparelhos (ar condicionado, telefones celulares etc.) foram desligados, como 

medidas de minimização de ruídos, reduzindo assim, possíveis interferências locais. 

Durante o experimento, o voluntário permaneceu sentado confortavelmente 

em uma cadeira, com as costas completamente apoiadas no encosto e foi solicitado 

que o mesmo permanecesse com a coluna ereta e, a cabeça orientada de acordo 

com o plano de Frankfurt paralelo ao solo, olhos abertos, pés apoiados no solo, 

braços apoiados sobre os membros inferiores e, de costas para a tela do 

computador, evitando assim interferências referentes ao feedback visual.  

Para a correta fixação dos eletrodos nos músculos, foi realizada a prévia 

limpeza da pele com álcool etílico a 70% e, os mesmos foram fixados na pele com o 

uso de uma fita adesiva (esparadrapo), sendo que o eletrodo-terra foi colocado no 

punho direito de todos os voluntários. Para a colocação dos eletrodos foi realizada a 

prova de função para cada músculo. Assim, os eletrodos foram posicionados da 

seguinte maneira (Figura 1): 

- no ventre do músculo masseter - aproximadamente 1,5 a 2,0 cm acima do 

ângulo da mandíbula em direção à pálpebra superior;  

- na porção anterior do músculo temporal, cerca de 1,0 a 1,5 cm para trás e 

para cima da comissura palpebral externa, 

Precedendo a coleta, todos os voluntários foram devidamente treinados de 

modo a realizarem precisamente a parte experimental. 



 

 

Figura 1. Representação 
esquemática da localização dos 
eletrodos de superfície. 

 

O sinal eletromiográfico foi captado em três situações: 

(1) em posição de repouso mandibular: no início de cada coleta foi  orientado 

aos voluntários a manterem a mandíbula em posição de repouso, com os lábios 

levemente encostados mas sem nenhum contato dentário. A aquisição do sinal 

eletromiográfico iniciou-se quando o sinal estava estável no monitor do computador. 

O tempo de coleta foi de 10 segundos; 

(2) em apertamento bilateral voluntário máximo incentivado pelo 

experimentador - foi realizada com a máxima intercuspidação. Para evitar qualquer 

lesão dentária foi interposto entre os dentes pré-molares e molares bilateralmente 

um parafilme. O comando verbal (morde... morde... morde) foi dado para manter a 

máxima intercuspidação com o máximo de força possível, durante 10 segundos; 

(3) em mastigação habitual - na mastigação habitual foi utilizada o alimento 

teste (optocal), durante 20 ciclos mastigatórios. Após isto, os pacientes expeliram o 

alimento artificial mastigado, de modo a prosseguir os procedimentos para avaliação 

da performance mastigatória.  

 

 



       4.5 Avaliação da Performance Mastigatória 

 

           Para a avaliação da performance mastigatória, optou-se pelo uso de alimento 

artificial Optocal cuja preparação foi previamente descrita (SLAGTER et al., 1992). 

As porções padronizadas de todos os materiais foram, inicialmente, pesadas em 

balança digital (Micronal-B 1600, Brasil). Para o preparo de cada porção utilizada 

neste estudo, foram utilizados 22,8 g de Optosil® Comfort (Heraeus Kulzer); 10,8 g 

de creme dental Sorriso (Colgate-Palmolive); 1,2 g de vaselina sólida (Rioquímica); 

3,6 g de gesso odontológico tipo V Exadur (Polidental); 1,6 g de alginato para 

impressão tipo I – prensa rápida – Jeltrate Plus (Dentsply) e 1,08 g de pasta 

catalisadora universal Perfil (Vigodent). Para assegurar a completa polimerização do 

material, este era imediatamente colocado em estufa a 65°C, por 16 horas (Fig. 2). 

 

 

Figura 2. Tablete de Optocal, 5 
mm x 15 mm. 

 

   O sujeito foi devidamente treinado quanto ao movimento mastigatório e a 

realização de bochechos, antes da realização do teste, de modo que apenas 

mastigasse e não realizasse a deglutição. Durante o teste, o sujeito mastigou o 

alimento com 20 movimentos, unilateralmente ou bilateralmente, sendo a quantidade 

de ciclos controlada pelo examinador por meio dos ciclos do eletromiógrafo 

apresentados no monitor. O bolo foi expelido num recipiente plástico coberto com 

filtro coador de polietileno. 

 Após pesadas, as partículas foram colocadas numa série de 07 tamises com 

aberturas de 5,6 mm diminuindo até 0,71 mm (5,6 mm; 4,0; 2,8; 2,0; 1,4; 1,0; 0,71 

mm) e, este conjunto de tamises foi levado a um agitador eletromagnético por 5 

minutos. As partículas retidas em cada tamise foram pesadas em uma balança 



analítica (Fig 3). Com base no peso do optocal retido em cada tamise, o diâmetro 

geométrico médio (DGM) das partículas trituradas foi calculado através da média 

geométrica ponderada, conforme por Mendonça et al. (2009) por meio de planilhas 

do Excel (Microsoft). O DGM representa o índice de desempenho/eficiência 

mastigatória, sendo que, quanto menor o valor obtido, menor seu DGM e melhor a 

performance mastigatória. 

 

  

 Figura 3. Peneiras montadas sobre o agitador 
(a); peneiras desmontadas contendo as partículas 
mastigadas após o peneiramento (b). 
    

 

4.6. Avaliação da Força de Mordida 

 

 A mensuração da força de mordida foi realizada por meio de células de carga 

da marca Miotec® que foram colocados na região dos molares direito e esquerdo 

entre as arcadas superior e inferior. Durante a aquisição dos dados de força de 

mordida, os sujeitos deveriam permanecer sentados da mesma forma que descrito 

acima para a aquisição do sinal eletromiográfico. 

 

 Após treinados para a realização de técnica, os sujeitos foram sentados 

confortavelmente, as células de carga envolvidas em parafilme foram posicionadas 

entre os molares e foi solicitado ao sujeito que realizasse o apertamento dentário 

(máxima intercuspidação) com a máxima força possível durante 10 segundos. O 



pesquisador responsável emitiu um comando verbal durante todo o tempo da coleta 

(força, força...).  

 

  Os valores de força de mordida obtidos foram processados através do 

software Miograph e expressos em quilograma força (Kgf). Foi considerado o valor 

máximo de força de mordida para fins de comparação.  

 

 4.7 Avaliação Radiográfica da Coluna Cervical  

 

As radiografias foram realizadas no setor de Radiologia da Clínica CEMISE, 

Aracaju, Sergipe, Brasil, por um mesmo técnico (em todos os exames), previamente 

instruído e calibrado pelo pesquisador com a finalidade de se evitar vícios posturais 

que pudessem influenciar nos resultados dos exames. Para a tomada radiográfica 

da coluna cervical, os sujeitos foram posicionados entre o canhão de raio-X e o 

filme, no plano sagital paralelo ao plano do filme, descalço, com pés paralelos, em 

postura ortostática e instruído a olhar para o horizonte, na posição de repouso da 

cabeça, posição esta, altamente reprodutível na literatura (WOODHULL et al., 1985; 

SAXTON, 1993; GARRETT et al., 1993). Essas normas foram realizadas no intuito 

de permitir reprodutibilidade do exame e minimizar possíveis influências dinâmicas 

do posicionamento da cabeça e pescoço que poderiam alterar o resultado final do 

exame. Vale ressaltar que a distância entre o canhão de raio-x e o filme radiográfico 

foi padronizada em 180 cm, de acordo com o procedimento da referida clínica. 

Após a tomada radiográfica, como procedimento de padronização, os 

seguintes pontos foram determinados no raio-X: espinha nasal posterior, linha nucal 

inferior do osso occipital, superfície posterior da apófise odontóide, superfície 

posterior (superior e inferior) do corpo das vértebras C2, C3, C4 e C7, arco inferior de 

C1 e ponto médio do tubérculo póstero-superior de C1 (Figura 4).  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Marcações anatômic
nasal posterior até a linha nuc
apófise odontóide, 3- superfíci
4- arco inferior de C1, 5- ponto

 

 

Demarcados os pontos

distâncias. A metodologia dos

cada distância, assim como su

 

- Ângulo cervical alto- ACA

Huggare; Raustia (1992): esp

linha do osso occipital; linha ta

C2. A intersecção dos 2 traçad

da cabeça sobre a coluna cer

flexão da cabeça sobre a colun

 

- Ângulo cervical baixo- AC

1992): traçado a partir de um

quarta vértebras cervicais (C

micas na radiografia cervical no plano sagi
ucal inferior do osso occipital, 2- superfíci

fície póstero-superior de C3 e póstero-inferi
to médio do tubérculo póstero-superior de 

os supracitados, foram mensurados três â

os traçados radiográficos específicos de c

 sua aplicabilidade, são descritas a seguir: 

CA (ângulo base do crânio-odontóide

spinha nasal posterior até a superfície m

 tangente à superfície posterior da apófise

ados forma um ângulo que mensura o gra

ervical alta, ou seja, quanto maior o ACA

luna cervical alta (Fig 5).  

ACB (ângulo odontóide – C3/C4) (Hugg

uma linha tangente aos corpos vertebrais

(C3-C4) por 2 pontos distintos: o ponto 

gital. 1- espinha 
fície posterior da 
erior de C4 e C7, 
e C1. 

 ângulos e duas 

e cada ângulo e 

 

de) descrito por 

 mais inferior da 

ise odontóide de 

rau de extensão 

A, maior será a 

uggare, Raustia, 

ais da terceira e 

to mais alto da 



superfície posterior do corpo vertebral de C3 e o ponto mais baixo da superfície 

posterior do corpo vertebral de C4, sua intersecção com o traçado também realizado 

no ACA (Espinha nasal posterior até a superfície mais inferior da linha do osso 

occipital) forma um ângulo que indica a relação entre a coluna cervical alta e baixa, 

ou seja, quanto maior o ACB maior a lordose cervical e maior a extensão da coluna 

cervical alta sobre a baixa (Fig 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Diagrama ilustrativo das 
mensurações: 1-Ângulo Cervical alto; 2- 
Ângulo cervical baixo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

- Ângulo do plano do atlas (APA) representa o plano da vértebra atlas (C1) e seu 

traçado radiográfico é realizado a partir da seguinte marcação: entre uma linha 

paralela à horizontal e outra linha traçada no inferior do anel anterior e posterior do 

atlas (HARRISON et al., 1996). O aumento do ângulo APA sugere um aumento da 

lordose cervical alta (extensão de C1) e, sua diminuição, uma flexão ou retificação 

(HARRISON et al., 1996) (Fig.6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 6. Diagrama ilustrativo da 
mensuração. 3- Ângulo do Plano do Atlas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

-Distância de translação anterior da cabeça ou do odontóide – distância C2/C7 

(Tz C2/C7) medida em milímetros e seu traçado é realizado através dos seguintes 

marcadores: É traçada a distância entre o bordo póstero-superior do corpo vertebral 

de C2 e uma linha vertical perpendicular ao bordo inferior do corpo vertebral de C7 

(HARRISON et al., 1996; HARRISON et al., 2002). Esta mensuração é importante 

para determinar um valor médio para as translações anteriores da cabeça, postura 

esta, que é clinicamente relevante por provocar uma retração dos músculos do 

pescoço (MACKENZIE, 1990) (Fig. 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 7. Diagrama ilustrativo da 
mensuração: Distância de Translação 
Anterior da cabeça- Tz C2/C7.  

 

 

 

 

 



 

- Distância occiptal – atlas (DOA) medida em milímetros, e foi mensurada entre 

dois pontos: do ponto mais baixo da superfície da linha do osso occipital e o anel 

posterior do atlas. O valor normal é entre 4 e 9 mm, uma distância inferior a 4 mm 

sugere uma rotacão posterior do osso occipital e uma distância maior que 9 

milímetros sugere uma rotação anterior do osso occipital (ROCABADO; TAPIA, 

1994; IUNES, 2007) (Fig.8).     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Diagrama ilustrativo das 
mensurações radiográficas utilizadas: 
4- Distância Occipital – Atlas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.8 Análise Estatística 

 

Os dados estão apresentados como média e desvio padrão. Todos os dados 

obtidos foram inicialmente analisados utilizando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov 

para a distribuição normal. Nenhum impedimento para o uso de testes paramétricos 

foi encontrado para qualquer um dos parâmetros avaliados.  

Os valores médios do escore de ansiedade traço, da eletromiografia, da força 

de mordida e da performance mastigatória entre os grupos com e sem DTM foram 

comparados por meio do teste “t” para medidas independentes.   

Associações de sexo e de número de sujeitos com alto traço de ansiedade 

(escore IDATE-T > 52) entre os grupos foram realizadas por meio do teste Exato de 

Fisher.  

As correlações entre os parâmetros de função mastigatória (EMG, Força de 

Mordida e Performance Mastigatória) entre si e com a postura cervical (ângulos 

cervicais) foram realizadas por meio de correlação de Pearson.  

Para todos os testes foi considerado o nível de significância de 5%. Foi 

considerada correlação fraca < 0,5, moderada ≤ 0,5 e < 0,8 e forte ≥ 0,8 (SANTOS, 

2007). 
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     Tabela 1- Sumário das variáveis avaliadas de Idade, IMC e sexo entre os 

grupos. 

 Grupos 

 
Variáveis Controle  

(n=12) 

x  ± dp 

DTM 
(n=15) 

 
x  ± dp 

  Valor de P  

Idade 19,8 ± 2,48 21,7 ±3,51 0,13 

IMC 23,1 ±6,1 22,9 ± 3 0,94 

Sexo 

   Masculino 
   Feminino 

N (%) 

4 (33,3%) 

8 (66,7%) 

N (%) 

5 (33,3%)          

10 (66,7%) 

 
1,00 

Teste “t” e Teste Exato de Fisher 

 

Os valores médios do escore do traço ansioso, bem como o número de 

sujeitos considerados como ansiedade traço alto (escore IDATE-T > 52) estão 

expressos na tabela 2. Foram verificados valores significativamente maiores de 

ansiedade traço (p = 0,036) para os sujeitos com DTM sintomática (47,5 ± 5,7) em 

relação àqueles do grupo controle (43,1 ± 4,4). Além disso, apenas o grupo com 

DTM sintomática apresentou indivíduos com alto traço de ansiedade (n = 5; 33,3%) 

mostrando-se significativamente diferente do grupo controle (p = 0,047). 

 

 

 

 

 



Tabela 2- Valores médios e distribuição do número de sujeitos com alto traço 

ansioso entre os grupos. 

 Grupos 

 
Variáveis Controle  

(n=12) 

x  ± dp 

DTM 
(n=15) 

 
x  ± dp 

  Valor de P  

Traço Ansioso 43,1 ± 4,4 47,5 ± 5,7 0,036* 
Alto Traço Ansioso 
(escore > 52) 

N = 0 N = 5 0.047# 

Teste “t” *indica diferença estatística  
Teste Exato de Fisher # indica diferença estatística 
 
 
 

Os valores médios da eletromiografia dos músculos mastigatórios (RMS), da 

força de mordida (Kgf) e da performance mastigatória (DGM) estão descritos na 

tabela 3. Não foram observadas diferenças significativas em nenhum desses 

parâmetros de função mastigatória entre os grupos com e sem DTM sintomática 

(Tabela 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 3. Valores médios das variáveis relacionadas à função mastigatória entre 
os grupos. 

 Grupos 

 
Variáveis Controle  

(n=12) 

x  ± dp 

DTM 
(n=15) 

 
x  ± dp 

  Valor de P  

Força de 
Mordida (Kgf) 

41,34 ± 15,9 47,1 ± 22,2 0,458 

Performance 
Mastigatória 
(DGM; µm) 

5748,5 ± 1481,2 5206,9 ± 1420,8 0,355 

EMG Repouso 
Temporal (µV) 

4,14 ± 2,0 3,83 ± 2,1 0,704 

EMG Repouso 
Masseter  (µV) 

3,08 ± 0,7 3,07 ± 0,8 0,996 

EMG CVM 
Temporal (µV) 

161,62 ± 55,0 155,28 ± 79,4 0,816 

EMG CVM 
Masseter  (µV) 

136,41± 59,7 155,96 ± 67,89 0,441 

EMG MH 
Temporal  (µV) 

59,90 ± 21,4 47,64 ± 22,8 0,166 

EMG MH 
Masseter (µV) 

40,97 ±18,0 48,65 ± 20,7 0,309 

Teste “t”   

 

A correlação entre os valores médios de EMG, FM e PM entre si e com a 

postura cervical mensurada por meio da obtenção dos ângulos cervicais para os 

grupos controle e DTM sintomática estão descritos nas tabelas 4 e 5. Nenhuma 

correlação foi encontrada entre as variáveis analisadas para o grupo controle (tabela 

4).  



No grupo DTM sintomática, foi encontrada uma correlação moderada negativa 

apenas entre a distância de translação anterior da cabeça (Tz C2-C7) e a atividade 

eletromiográfica dos músculos masseter (p = 0,005 e r = - 0,67 ) e temporal anterior 

(p = 0,01 e r = - 0,63) durante a mastigação habitual (tabela 5).  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correlação de Pearson - * indica correlação significativa  

Legenda: EMG: Eletromiografia; RT: Repouso Temporal; RM: Repouso Masseter; CVMT: Contração Voluntária Máxima 
Temporal; CVMM: Contração Voluntária Máxima Masseter; MHT: Mastigação Habitual Temporal; MHM: Mastigação 
Habitual Masseter; DGM: Diâmetro Geométrico Médio das Partículas; FM: Força de Mordida (Bilateral); TA: Traço 
Ansioso; CA: Ângulo Cervical Alto; CB: Ângulo Cervical Baixo; DOA: Distancia Occipital Atlas; APA: Ângulo do Plano 
do Atlas; Tz: Translação Anterior da Cabeça 

         

EMG  DGM FM CA CB DOA APA TZ 

  p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) 

   RT        - - 0,24(0,37) 0,38(0,28) 0,34(0,30) 0,18(0,41) 0,72(0,11) 

   RM        0,86(0,06) 0,88(0,05) 0,13(0,45) 0,71(-0,12) 0,65(0,14) 

   
CVMT     

 - 0,75(0,10) 0,56(-0,19) 0,71(-0,12) 0,38(-0,28) 0,60(-0,17) 0,86(0,06) 

   
CVMM   

  0,07(0,54) 0,78(-0,09) 0,81(0,07) 0,65(-0,66) 0,10(-0,01) 0,67(0,13) 

  MHT      0,71(-0,13) - 0,48(-0,23) 0,31(-0,32) 0,15(0,63) 0,77(0,10) 0,98(0,01) 

  MHM     0,34(-0,32) - 0,28(-0,34) 0,73(-0,11) 0,95(-0,02) 0,26(0,36) 0,50(0,21) 

DGM  - - 0,90(-0,04) 0,39(-0,29) 0,31(0,33) 0,46(-0,25) 0,53(-0,21) 

FM  - - 0,64(-0,15) 0,67(-0,14) 0,64(0,15) 0,71(0,13) 0,79(-0,08) 

Tabela 4- Correlação entre as variáveis EMG, FM, DGM e Ângulos Cervicais no grupo controle. 



 

         

EMG  DGM FM CA CB DOA APA TZ 

  p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) 

   RT        - - 0,70(-0,11) 0,07(0,47) 0,20(-0,36) 0,45(0,22) 0,30(0,29) 

   RM        0,55(-0,17) 0,29(-0,30) 0,56(0,16) 0,25(-0,31) 0,21(0,35) 

   CVMT     - 0,64(-0,13) 0,10(0,43) 0,82(-0,07) 0,88(0,04) 0,19(-0,35) 0,18(-0,37) 

   CVMM    - 0,48(0,20) 0,16(0,38) 0,18(-0,37) 0,12(0,41) 0,97(-0,01) 0,08(-0,47) 

  MHT      0,24(-0,33) - 0,15((0,39) 0,54(-0,18) 0,53(-0,18) 0,15(-0,40) 0,01(-0,63)* 

  MHM      0,86(0,05) - 0,25(0,31) 0,11(-0,44) 0,79(-0,08) 0,51(-0,19) 0,005(-0,67)* 

DGM  - - 0,38(-0,25) 0,75(0,08) 0,19(-0,36) 0,77(0,09) 0,59(0,15) 

FM  0,57(-0,16) - 0,60(-0,15) 0,50(0,20) 0,70(0,11) 0,06(0,45) 0,85(0,05) 

Correlação de Pearson - * indica correlação significativa  

Legenda: EMG: Eletromiografia; RT: Repouso Temporal; RM: Repouso Masseter; CVMT: Contração Voluntária Máxima 
Temporal; CVMM: Contração Voluntária Máxima Masseter; MHT: Mastigação Habitual Temporal; MHM: Mastigação 
Habitual Masseter; DGM: Diâmetro Geométrico Médio das Partículas; FM: Força de Mordida (Bilateral); TA: Traço 
Ansioso; CA: Ângulo Cervical Alto; CB Ângulo Cervical Baixo; DOA: Distancia Occipital Atlas; APA: Ângulo do Plano do 
Atlas; Tz: Translação Anterior da Cabeça 

Tabela 5- Correlação entre as variáveis EMG, FM, DGM e Ângulos Cervicais no grupo com DTM. 



6 DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou o traço de ansiedade e a função mastigatória 

(eletromiografia, força de mordida e performance mastigatória) de indivíduos com e 

sem DTM (dor miofascial e/ou artralgia). Além disso, correlacionou os achados da 

função mastigatória entre si e com a postura cervical. 

Os principais achados foram que (1) os indivíduos com DTM apresentaram 

um traço ansioso mais alto e que (2) a atividade elétrica habitual dos músculos 

masseter e temporal anterior durante a mastigação teve uma relação inversamente 

proporcional com a translação anterior da cabeça.  

Para avaliação do traço ansioso foi utilizado o Inventário de Ansiedade Traço 

– Estado (IDATE). Existem várias escalas para avaliação de ansiedade, entretanto 

o IDATE, de Spielberger et al. (1970), vem sendo amplamente utilizado como uma 

ferramenta com confiabilidade e sensibilidade suficientemente capaz de quantificar 

o traço de ansiedade (QUEK, 2004), sendo utilizado inclusive como instrumento 

comparativo na validação de outros questionários como o Major Depression 

Inventory (FAWZI et al., 2012), Geriatric Anxiety Inventory (GAI) (MATHESON et 

al., 2012), o Dental Information Learning History Questionnaire (DILHQ) (KLAGES, 

2010), além de sua utilização em estudos relacionados à DTM (SOUTHWELL et 

al., 1990; AGHABEIGI et al.,  2001; PESQUEIRA et al., 2010; PALLEGAMA et al.,  

2005; BADEL et al., 2011; MONTEIRO et al., 2011). 

A associação entre DTM e alto traço de ansiedade, corrobora estudos 

prévios (FERRANDO et al., 2004; BONJARDIM et al., 2005;  PALLEGAMA et al., 

2005; IVKOVIC et al., 2008; PESQUEIRA et al., 2010; SOLBERG NES et al., 2010; 

MONTEIRO et al., 2011; BUARQUE E SILVA et al., 2012). Embora a maioria dos 

estudos tenha verificado associação entre ansiedade e DTM, outros não 

identificaram um papel importante da ansiedade em diferenciar o grupo com dor 

orofacial de sujeitos saudáveis o que torna o tema ainda controverso na literatura 

(MARBACH & LUND,1981; GIANNAKOPOULOS et al.,2010). 

Tem sido descrito na literatura que o alto traço ansioso pode influenciar na 

percepção da dor, levando à amplificação de sua intensidade, o que pode ter 

colaborado para a associação entre alto traço ansioso e DTM sintomática aqui 

encontrada e que corrobora estudos prévios (BONJARDIM et al.,2009; CASTRO et 



al.,2009). Embora no presente estudo não tenha sido avaliada a relação de causa e 

consequência entre ansiedade e DTM, um recente trabalho indicou a ansiedade 

como um fator de risco para a DTM sintomática (dor), considerando que essa 

relação foi mais forte para a dor muscular em relação a dor articular (KINDLER et 

al., 2012). 

    Os sintomas de ansiedade, podem desencadear uma hiperatividade 

muscular seguida de uma alteração na sua biomecânica, que em conjunto podem 

levar a dores musculares. Adicionalmente, também podem iniciar a inflamação 

articular acompanhada por alterações biomecânicas, que podem provocar dores 

articulares.Somado a isso, a ansiedade pode levar à um processamento anormal 

da dor no sistema trigeminal causado por um desequilíbrio de neurotransmissores 

como serotonina e catecolaminas (KINDLER et al., 2012). 

Essa relação entre ansiedade e DTM também se faz presente num estudo 

que verificou que o tratamento medicamentoso a longo prazo para ansiedade e 

depressão com maprotilina (antidepressivo) e diazepam (ansiolítico) é capaz de 

modular significantemente os sinais e sintomas de disfunção temporomandibular 

(PRAMOD et al., 2011).  

 No presente estudo, nenhuma diferença significativa foi verificada entre os 

valores eletromiográficos dos músculos masseter e temporal anterior entre os 

grupos com e sem DTM. Apesar de diversos estudos associarem a utilização da 

EMG como ferramenta de avaliação da função muscular em sujeitos com DTM 

(BASSANTA, 1997; LASSAUZAY et al., 2000; TARTAGLIA et al., 2008; ARDIZONE 

et al.,2010), a sua eficácia para tal fim tem sido discutida, uma vez que ela sofre 

diversas interferências na coleta do sinal como ruídos, anatomia muscular, 

impedância da pele, posição de eletrodos, entre outros (BAKKE et al., 1989; 

CECERE; RUF;PANCHERZ,1996; KLASSER E OKENSON, 2006).  

 Em uma recente revisão Al-saleh et al. (2012) reportaram que não existem 

evidências para suportar o uso da eletromiografia para o diagnóstico de DTM e 

portanto seu uso não é justificado pela prática baseada em evidências em 

pacientes com DTM (MANFREDINI et  al., 2012), o que corrobora os achados 

encontrados da pesquisa, em que os valores eletromiográficos não foram capazes 

de diferenciar sujeitos com DTM de sujeitos saudáveis.  



A performance mastigatória também foi avaliada no presente estudo e não 

se diferenciou entre os grupos. O método utilizado foi a mensuração do diâmetro 

geométrico médio das partículas trituradas, o qual é de fácil aplicabilidade e 

confiabilidade e, por isso, vem sendo amplamente utilizado na literatura 

(ROUMANAS et al., 2006; MENDONÇA et al., 2009; DE MORAES MAIA et al., 

2012). Os alimentos artificiais utilizados vêm se mostrando eficazes para reproduzir 

uma estrutura de mesma consistência, forma, peso e tamanho, tendo a preferência 

de utilização em pesquisas por facilitar sua reprodutibilidade (EDLIND; LAMM, 

1980; OLTHOFF et al., 1986). 

Além da presença de DTM (PEROZ & TAI, 2002; PEREIRA et al., 2009), 

outros fatores também podem influenciar a performance mastigatória, como o fluxo 

salivar (PEREIRA et al., 2006; IKEBE et al., 2011), o número de unidades dentárias 

(HATCH et al., 2001). Esses fatores podem influenciar a força dos músculos 

mastigatórios, os movimentos mandibulares, a duração e quantidade dos ciclos 

mastigatórios. Na presente pesquisa, a presença da DTM não prejudicou a 

performance mastigatória. Nesse sentido, é possível especular que talvez os 

sujeitos com DTM a apresentavam em um grau de severidade que não foi capaz de 

afetar a performance mastigatória. Além disso, ressalta-se que era critério de 

inclusão desse estudo a presença, em todos os sujeitos, de uma oclusão 

clinicamente normal que é outro fator que poderia interferir na eficiência da 

mastigação.  

 Na amostra pesquisada, a força de mordida também não apresentou 

diferença significativa entre os grupos, o que corrobora Pereira-Cenci et al. (2007), 

Pizolato et al. (2007) e  Hotta et al. (2008) que encontraram, em seus estudos, que 

os sinais e sintomas da DTM não afetaram a magnitude da força de mordida. 

Contudo, outros estudos verificaram uma alteração da força de mordida nos 

indivíduos com DTM (SHEIKHOLESLAM et al., 1980; CHONG-SHAN, 1989; 

SONNESEN et al., 2001; IKEBE et al., 2011).  

 Da mesma forma que a performance mastigatória, além da DTM, outros 

fatores podem interferir na magnitude da força de mordida, os quais também foram 

controlados no presente estudo, o que pode ter colaborado para a ausência de 

diferença significativa para esta variável entre os grupos.  



 De uma maneira geral, a função mastigatória, por meio da avaliação da 

atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios, da performance 

mastigatória e da magnitude da força de mordida, pode sofrer influência da DTM, 

principalmente em pacientes mais graves (HENRIKSON et al., 1998). Aqui, a 

severidade da DTM não foi avaliada e, talvez, esse fato tenha contribuído para que 

a função mastigatória não tivesse sido piorada nos pacientes com DTM. Além 

disso, a nossa amostra foi constituída de sujeitos que não buscavam tratamento e 

apresentavam uma oclusão clinicamente normal. Nesse sentido, em conjunto, 

estes fatores podem ter sido determinantes para a não influência da DTM na 

função mastigatória.   

Outra relação importante e discutida na literatura é sobre a associação entre 

o sistema estomatognático e alterações posturais da coluna cervical, Farias Neto et 

al. (2010) encontraram um aumento da distância de translação anterior da cabeça 

(distância Tz C2-C7) em pacientes com DTM,  corroborando Huggare e Raustia 

(1992) e Sonnesen et al. (2001) que identificaram aumento da curvatura cervical, 

lordose, em indivíduos com DTM. No entanto, na maioria dos estudos, não foram 

avaliadas relações entre a função mastigatória e sua possível relação com a 

postura cervical. Este é um diferencial do presente estudo que procurou avaliar a 

relação do sinal eletromiográfico da musculatura mastigatória, da força de mordida 

e da performance mastigatória com a postura cervical. 

Diversos autores também demonstram um consenso acerca da necessidade 

de se melhorar a qualidade das investigações entre a relação do sistema 

estomatognático e a postura crânio-cervical (ARMIJO OLIVO et al; 2006; VAN’T 

SPIJKER et al., 2011;  WAKANO et al; 2011). A não representatividade da amostra 

e a fragilidade dos métodos quantitativos de avaliação da postura cervical parecem 

ser os principais fatores que dificultam a confiabilidade e reprodutibilidade dos 

trabalhos, visto que muitas dessas ferramentas não tem procedimentos validados 

(MANFREDINI; 2012).  

A atividade elétrica dos músculos temporal e do masseter em mastigação 

habitual apresentou uma correlação negativa com a distância de translação anterior 

da cabeça somente no grupo de sujeitos com DTM. Esse fato pode ser explicado 

pela relação biomecânica entre a coluna cervical e a ATM. A maior distância de 



translação anterior da cabeça pode levar a uma extensão de cervical, que significa 

aumento da lordose (HUGGARE, RAUSTIA; 1992; SONNESEN et al., 2001; DE 

FARIAS NETO et al., 2010). Esta, por sua vez, pode dificultar a biomecânica dos 

músculos temporal anterior e masseter, pois, a translação anterior da cabeça 

(lordose) favorece a protusão mandibular, diminuindo a alavanca desses músculos 

e sua ação durante o fechamento da boca (D’ATTILIO et al., 2004).  

Previamente foi verificada que o aumento da lordose cervical foi 

acompanhada de uma diminuição dos valores eletromiográficos do músculo 

masseter durante a contração voluntária máxima (TECCO et al.,2007), o que em 

parte corrobora nossos achados. 

No presente estudo, houve uma tendência a correlação positiva entre outros 

ângulos e função mastigatória, como foi o verificado entre o ângulo cervical baixo e 

atividade elétrica em repouso do músculo temporal, o que corrobora Tecco et al. 

(2007), que identificaram através do ângulo cervical baixo que quanto maior 

atividade do temporal em repouso maior o ângulo cervical, ou seja, maior a lordose. 

Essa alteração do músculo temporal pode ter ocorrido no repouso mandibular 

devido ao fato de que o temporal, ao contrário do masseter, é considerado um 

músculo estabilizador da mandíbula, sendo constituído de fibras tônicas que podem 

exercer sua ação durante a manutenção da postura, mesmo estando a mandíbula 

em repouso (HATEN et al., 1991; POVEDA RODA et al., 2007; COELHO-FERRAZ 

et al., 2009). 

Outra tendência a correlação, negativa, ocorreu entre a distância de 

anteriorização da cabeça e a contração voluntária máxima do masseter. Como 

citado superiormente, a modificação da alavanca do masseter provocada pela 

alteração da distância de anteriorização pode influenciar nos valores 

eletromiográficos do masseter e, sendo este um músculo de força, essa alteração 

pode ser evidenciada durante a contração voluntária máxima (D’ATTILIO et al., 

2004).  

Em suma, os resultados aqui apresentados reiteram a importância da 

avaliação dos fatores psicológicos nos sujeitos com DTM, reafirmando a 

importância do traço de ansiedade no diagnóstico e tratamento desses pacientes. 

Além disso, mostra mais uma vez que anteriorização da cabeça é um achado 

comum em sujeitos com DTM e podem influenciar a atividade eletromiográfica dos 

músculos mastigatórios durante a mastigação. 



 

7. CONCLUSÃO 

 

Diante dos resultados obtidos, pode-se concluir que: 

1. sujeitos com DTM sintomática apresentaram alto traço de ansiedade; 

2. a função mastigatória (eletromiografia, performance mastigatória e força de 

mordida) não diferiu sujeitos com DTM sintomática daqueles saudáveis; 

3. a atividade elétrica em mastigação habitual dos músculos masseter e temporal 

anterior tiveram uma relação inversamente proporcional com a translação anterior 

da cabeça;  
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ANEXO I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2 

Anamnese 

 

Nome do Investigador   
Prontuário do Paciente  

Nome do Paciente:  

Telefone: 

Gênero:                                        Data de nascimento:                         Idade: 

Estado Civil: 

Escolaridade: 

Profissão: 

Peso: 

Altura: 

 

1. O que você acha da sua saúde em geral?  � Ótima  

� Boa  

� Regular  

� Ruim  

� Péssima  

  

2. Você diria que a saúde da sua boca é:  � Ótima  

� Boa  

� Regular  

� Ruim  

� Péssima  

  

 
3. Você já sentiu dor na face em locais como: a mandíbula (queixo), nos lados da cabeça, na frente 
do ouvido, ou no ouvido nas últimas quatro semanas?  

 
Sim (    )    Não (    ) 

 

4. Sente dificuldade em abrir a boca?   
 
Sim (    )    Não (    ) 

 

5. Você sente dificuldade de movimentar a mandíbula para os lados? 
 
Sim (    )    Não (    ) 

 

6. Tem cansaço/dor muscular quando mastiga? 
 
Sim (    )    Não (    ) 



 

7. Sente dores de cabeça com freqüência? 

 Caso resposta positiva assinale a questão abaixo: 

Que horas sua cefaléia aparece com freqüência? 

(    ) ao acordar 

(    ) após as refeições 

(    ) ao final do dia 

(    ) não tem hora de aparecer  

 
Sim (    )    Não (    ) 

 

8. Sente dor na nuca ou torcicolo? 
 
Sim (    )    Não (    ) 

 

9. Tem dor no ouvido ou na região da ATM (próximo do ouvido)? 
 
Sim (    )    Não (    ) 

 

10. Já notou se tem ruído na ATM quando mastiga ou quando abre a boca? 
 
Sim (    )    Não (    ) 

 

11. Você já observou se tem algum hábito como apertar ou ranger os dentes? 
 
Sim (    )    Não (    ) 

 

12. Sente que seus dentes não articulam bem? 
 
Sim (    )    Não (    ) 

 

Exame Oclusal 

DATA ____/____/_____ 

          18         17           16        15       14       13   12    11    21    22   23      24       25          26        27          28  

 

 

 

* Em vermelho - dentes perdidos 

* Em azul - dentes perdidos 

 

      Classificação da Oclusão: 
 

__________________________________________________________________ 

 
 

 

48         47         46         45        44        43   42    41   31   32   33       34         35        36        37         38 



ANEXO 3 
Formulário de Exame – RDC- EIXO I 

 
 

1. Você tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados ? 

 

nenhum               0 

direito    1 

esquerdo               2 

ambos    3 

 

2. Você poderia apontar as áreas aonde você sente dor ? 

 

Direito Esquerdo 

Nenhuma Nenhuma 

Articulação Articulação 

Músculos Músculos 

Ambos Ambos 

 

Examinador palpa a área apontada pelo paciente, caso não esteja claro se é dor muscular 
ou articular 

 

3. Padrão de Abertura 

 

Reto              0 

Desvio lateral direito (não corrigido)                      1 

Desvio lateral direito corrigido (“S”)                       2 

Desvio lateral esquerdo (não corrigido)                3 

Desvio lateral corrigido (“S”)                  4 

Outro                                     5 



Tipo _____________________ 

(especifique) 

 

4. Extensão de movimento vertical           incisivos maxilares utilizados             
                                11                                         21 

          a.     Abertura passiva sem dor  __ __  mm     

          b.    Abertura máxima passiva __ __  mm    

          c.     Abertura máxima ativa  __ __ mm 

          d.    Transpasse incisal vertical  __ __ mm 

 

Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente 

 

OR MUSCULAR OR ARTICULAR 

nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos 

 

 

5. Ruídos articulares (palpação) 

  

a. abertura 

                 Direito  Esquerdo 

 Nenhum                  0      0 

 Estalido                  1      1 

 Crepitação grosseira                         2      2  

 Crepitação fina                 3      3 

  

Medida do estalido na abertura        __ __ mm         __ __ mm 

 



b. Fechamento 

      Direito  Esquerdo 

 Nenhum            0          0 

 Estalido            1      1 

 Crepitação grosseira                2      2  

 Crepitação fina           3      3 

 Medida do estalido de fechamento                __ __ mm         __ __ mm 

 

 

c. Estalido recíproco eliminado durante abertura protrusiva 

 

     Direito  Esquerdo 

 Sim            0      0 

 Não            1      1 

 NA            8      8  

  

6. Excursões 

 

a. Excursão lateral direita  __ __  mm 

b. Excursão lateral esquerda      __ __  mm 

c. Protrusão    __ __  mm 

 

Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”  

 

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR 

nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos 



 

d. Desvio de linha média    __ __  mm      

 

 

 

 

7. Ruídos articulares nas excursões 

 

Ruídos direito 

nenhum estalido crepitação 
grosseira 

crepitação 
leve 

Excursão Direita 

Excursão Esquerda 

Protrusão 

 

Ruídos esquerdo 

Nenhuma estalido crepitação 
grosseira 

crepitação 
leve 

Excursão Direita 

Excursão Esquerda 

Protrusão 

 

INSTRUÇÕES - ITENS 8-10 

 

O examinador irá palpar (tocando) diferentes áreas da sua face, cabeça e pescoço. Nós 
gostaríamos que você indicasse se você não sente dor ou apenas sente pressão (0), ou 
dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor você sente para cada uma das palpações 
de acordo com a escala abaixo. Circule o número que corresponde a quantidade de dor 
que você sente. Nós gostaríamos que você fizesse uma classificação separada para as 
palpações direita e esquerda. 

direito esquerdo  



 

0 = Sem dor / somente pressão 

1 = dor leve 

2 = dor moderada  

3 = dor severa 

 

8. Dor muscular extra-oral com palpação 

 

                                                                                  DIREITO  ESQUERDO 

a. Temporal (posterior)               0  1  2  3  0  1  2  3 

“parte de trás da têmpora” 

b. Temporal (médio)                         0  1  2  3  0  1  2  3 

“meio da têmpora” 

c. Temporal (anterior)               0  1  2  3  0  1  2  3 

“parte anterior da têmpora” 

 

d. Masseter (superior)               0  1  2  3  0  1  2  3 

“bochecha/abaixo do zigoma” 

e. Masseter (médio)               0  1  2  3  0  1  2  3 

“bochecha/lado da face” 

f. Masseter (inferior)                                0  1  2  3  0  1  2  3 

“bochecha/linha da mandíbula” 

g. Região mandibular posterior                        0  1  2  3  0  1  2  3 

(estilo-hióide/região posterior do digástrico) 

“mandíbula/região da garganta” 

 

h. Região submandibular                         0  1  2  3  0  1  2  3 

(pterigoide medial/supra-hióide/região  

anterior do digástrico) “abaixo do queixo” 



 

9. Dor articular com palpação 

                                                                         DIREITO            ESQUERDO 

a.   Polo lateral             0  1  2  3  0  1  2  3 

      “por fora” 

b.   Ligamento posterior            0  1  2  3  0  1  2  3 

      “dentro do ouvido” 

 

10. Dor muscular intra-oral com palpação 

                                                                                      DIREITO  ESQUERDO 

a. Área do pterigoide lateral                         0  1  2  3  0  1  2  3 

“atrás dos molares superiores” 

b.  Tendão do temporal                          0  1  2  3  0  1  2  3 

      “tendão” 
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ABSTRACT 

Objective. Evaluate the trait anxiety and masticatory function of volunteers with 
TMD and its relationship to cervical posture. Methods. We evaluated 61 young 
adults of both genders, average age 18- 30 years. The TMD diagnosis was 
based on clinical criteria of the Research Diagnostic Criteria (RDC / TMD) and 
the subjects were then divided into groups symptomatic TMD (myofascial and / 
or arthralgia) and Control. Trait anxiety was assessed using the Scale of the 
State-Trait Anxiety (STAI). The evaluation of masticatory function was 
performed by means of (1) surface electromyography in cases of mandibular 
rest (MR), maximal voluntary contraction (MVC) and habitual mastication (HM) 
of masseter and anterior temporal, of (2) bite force (BF) measured by a force 
transducer and (3) masticatory performance by measuring the geometric mean 
diameter (GMD) of the particles of an artificial food chewed. For radiological 
analysis of complex skull-cervical were Used Magnetic resonance 

imaging (MRI) and measured three angles and two distances: high cervical 
angle (HCA), low cervical angle (LCA), the atlas plane angle (APA); translation 
distance of the odontoid (Tz C2/C7): occipital distance - atlas (ODA). Results. 
Of the 61 selected volunteers , only 27 completed all phases of the study, 15 
were symptomatic TMD group (5 men and 10 women) with mean age of 21.7 ± 
3.51 years and 12 controls (4 men and 8 women) aged mean of 19.8 ± 2.48. It 
was found a higher trait anxiety in subjects with symptomatic TMD (p = 0.036), 
however the mean electromyography (EMG) of masticatory muscles, bite force 
and masticatory performance did not differ between the control and DTM. There 
was also a moderate negative correlation between the distance of anterior 
translation of the head and electromyographic activity of the masseter (p = 
0.005 and r = - 0.67) and anterior temporal (p = 0.01 and r = - 0.63) during 
mastication. Conclusion: In the sample studied, increased trait anxiety was 
related to symptomatic volunteers with TMD, which did not occur for variables 
measuring masticatory function. In addition, the electrical activity in mastication 
of the masseter and anterior temporal had an inverse relationship with the 
anterior translation of the head.  

 

Descriptors: Temporomandibular Disorders; Trait Anxiety; Masticatory Function; 
Cervical Posture 

 

 

 



INTRODUCTION  

The relationship between temporomandibular disorder (TMD), anxiety1,2,3,4,5,6,7, 
mastication8,9,10,11,12,13 and cervical posture14,15,16 has been investigated 
previously. The relationship between TMD and anxiety has been controversial. 
Some studies have observed an association between these conditions5,6,7, but 
other did not find such  relationship17, 18, 19.  

Also, there was not an agreement in the literature on the relationship between 
TMD and masticatory function parameters, including, surface electromyography 
(EMG), masticatory performance and bite force. Some studies have verified in 
patients with TMD, electromyographic activity of masticatory muscles, 
masticatory performance and bite force are different from healthy 
volunteers20,21,8,22,11 , while other studies have not found such differences23,24,25.  

Besides, even though several studies related to the association between TMD 
and cervical spine15,16,26,27, to the best our knowledge is little know the  
relationship between masticatory muscle function and cervical posture in 
subjects with TMD. 

In this sense, the present study aimed to evaluate the trait anxiety and 
masticatory function on volunteers with TMD in a homogeneous population of 
university students of both genders and similar age supposedly subject to the 
same risk factors. In addition, we attempted to correlate the variables of 
masticatory function with cervical posture assessed radiographically by 
measuring different cervical angles and distances.  

 

         METHODS  

 

Sample  

The sample consisted of volunteers of both gender, age between 18 and 30 
years (avoiding interference, such as joint wear and hormonal changes caused 
by age) among the students of the Federal University of Sergipe (UFS). It had 
included volunteers with normal occlusion and no systemic abnormalities, 
trauma or degenerative prior.  

Subjects gave written consent to participate in the study. The study was 
conducted in accordance with the current good clinical practice guidelines and it 
was approved by the Ethics Committee of the Federal University of Sergipe.  
 

Evaluation of DTM  



For clinical evaluation of TMD axis it was used the Brazilian version of the 
Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC / TMD) developed by Dworkin and 
Leresche (1992)28; translated in Brazil by Pereira et al. (2004)29. All analyzes of 
the RDC / TMD were by a previously trained and calibrated examiner for the 
test.  

The RDC/TMD examinations allowed the following diagnosis: muscle disorders 
(group I), disc displacement (group II), and arthralgia, osteoarthritis and 
osteoarthrosis (group III). In the present study, it was considered only those 
who had a diagnosis of myofascial pain and / or arthralgia. Thus, volunteers 
were divided into two groups: 

- Control Group: formed by volunteers  without a diagnosis of TMD;  

- Symptomatic TMD Group: TM D volunteers who had myofascial pain and / or 
arthralgia. A previous study showed that use of the RDC / TMD for the 
diagnosis of painful TMD has high sensitivity and low specificity30.  

 

Anxiety  

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) developed by Spielberger et al., (1970)31, 
translated and validated to Portuguese by Biaggio & Natalício (1979)32 was 
used to measure anxiety level. This instrument consists of 40 statements, about 
the feelings of the volunteers, divided into two parts, state anxiety and trait 
anxiety. In the present study, we used only the second part which assesses trait 
anxiety (STAI-T) which consists of 20 descriptive statements of personal 
feelings and refers to a personal tendency, relatively stable, responding  to a 
stressful situations and anxiety a trend to realize a greater number of situations 
as threatening. The score can range from 20 to 80 the highest; as higher the 
range is as higher the trait anxiety.  

It was considered the score 52 as the cutoff point to categorize subjects into 
high and low trait anxiety trait or moderate (score <52). The cutoff point used 
was based on the findings described by Gorenstein and Andrade (1996) and 
Gamma et al. (2008)33,34, who used a sample with characteristics similar to the 
present study.  

 

Electromyography  

To collect data, we used an electromyograph Miotec ® brand and model used 
was Miotool 400 which has four channels. Data processing was performed 
using the software Miograph 4.0, using high pass filters of 20 Hz and 500 Hz 
low-pass cutoff frequency. After filtering we calculated the RMS (Root Mean 



Square) or the root mean square of the EMG signal that was expressed 
microvolts (µvolt). We used bipolar electrodes surface disposable Ag / AgCl, 
with cylindrical shape and made of a conductive gel adhesive (Meditrace ®).  

During the sample colletion the volunteers were kept sat with their back against 
the backrest upright and facing away from the monitor with the head oriented 
according to the Frankfurt plane. All gadget (air conditioning, mobile phones 
etc.) Were turned off , minimizing the noise, thus reducing potential interference 
locations.  

In order to proper attach the electrodes in the masseter and anterior temporal 
muscles their skin was sanitized with 70% ethyl alcohol, and after they were 
fixed on the skin with the use of an adhesive (tape), and the ground electrode 
was placed on the right wrist of all volunteers. To place the electrodes was 
performed function test for each muscle. Thus, the electrodes were placed as 
follows:  

- In the belly of the masseter muscle - about 1.5 to 2.0 cm above the angle of 
the jaw toward the upper eyelid;  

- In the anterior temporal muscle, about 1.0 to 1.5 cm backwards and upwards 
commissure outer lid,  

The electromyographic signal was captured at mandibular rest  situation (R) 
without dental contact with collection time of 10 seconds, in bilateral maximum 
voluntary clenching (MVC) encouraged by the experimenter in intercuspal for 10 
seconds, habitual mastication (HM), in which we used the test food (optocal) for 
20 chewing cycles. After this, patients expelled the artificial food chewed in 
order to continue the procedure for assessing the chewing performance.  

 

       Performance Evaluation of Masticatory  

 

           To evaluate the masticatory performance, we opted to use artificial food 
Optocal that have the preparation previously described35. The standardized 
portions of all materials were weighed on a digital scale (Micronal B-1600, 
Brazil) and preparation were used 22.8 g of Optosil Comfort ® (Heraeus 
Kulzer), 10.8 g of Smile toothpaste (Colgate -Palmolive), 1.2 g of petrolatum 
(Rioquímica), 3.6 g of plaster dental Exadur type V (Polidental), 1.6 g of alginate 
impression for type I - quick press - Jeltrate Plus (Dentsply) and 1 , 08 g of 
catalyst paste Universal Profile (Vigodent). To ensure complete polymerization 
of the material, it was immediately placed in an oven at 65 ° C for 16 hours.  



The volunteers were trained for the masticatory movement, consisted of 20 
cycles, unilaterally or bilaterally, with the number of cycles controlled by the 
examiner, and the realization of mouthwash. After the cake was expelled in a 
plastic container covered with polyethylene filter strainer.  

After weighing, the particles were placed in a series of 07 sieves with openings 
of 5.6 mm decreased until 0.71 mm (5.6 mm, 4.0, 2.8, 2.0, 1.4, 1.0 , 0.71 mm), 
and these set of sieves were taken to an electromagnetic stirrer for 5 minutes. 
The particles retained in each Tamise were weighed on an analytical balance. 
Based on the weight retained on each optocal Tamise, the geometric mean 
diameter (GMD) of crushed particles was calculated from the geometric 
weighted average, as Mendonca et al. (2009)10 in Excel spreadsheets 
(Microsoft). The DGM represents the performance index / chewing efficiency, as 
the lower the value obtained, as lower your DGM and better masticatory 
performance.  

     

Evaluation of Bite Force  

 

The bite force measurement was performed by means of load cells Miotec ® 
brand which were placed in the molar region between the left and right upper 
and lower arches. During the acquisition of bite force data, the volunteers 
should remain seated the same way as described above for the collection 
purchase of the electromyographic signal.  

After trained to perform technical, volunteers were seated comfortably, load 
cells involved in parafilm were placed between the molars and the volunteers 
were asked to conduct clenching (intercuspal) with maximum force possible for 
10 seconds. The principal investigator issued a verbal command during the 
whole time of collection.  

The bite force values obtained were processed by software Miograph and 
expressed in kilograms force (kgf). It was considered the maximum bite force 
for comparison purposes.  

 

Radiographic Examination  

 

The volunteers of both groups were subjected to a radiographic examination of 
the cervical spine accomplished at a distance of 180 cm between the cannon 
and the film, and it was all done by the same radiology technician, previously 
trained and calibrated by the researcher responsible. The volunteers were 



placed in orthostatic position, on the sagittal plane, parallel to the plane of the 
exam, with feet together and  instructed to look to the horizon, with the head 
and neck position, which position is reproducible in literature36,37.  

 Whereas the type of image technique was static radiograph the  volunteers 
remained immovable until the radiographic examination was completed. Some 
norms were implemented with the intention of allowing reproducibility of the 
exam and minimize possible dynamic influences of the head and neck position. 
For this, all volunteers were oriented to not move their head or other parts of the 
body throughout radiographic examination and to minimize head and body 
posture recording errors, the same operator, using the same x-ray machine, 
exposed all standardized radiographs.  

After taking the images, the standardization of the procedure, the points were 
determined in the x-ray and then the above-mentioned points had been 
demarcated, three angles and two distances of skull-cervical posture were 
measured. The methodology of the specific radiographic tracings of each angle 
and each distance, as well as their Applicability was already Described16 in 
another paper of the same research group, a brief description however follow 
below:  

- High Cervical Angle (HCA) - Described by Huggare and Raustia14. HCA 
evaluates the relationship of the upper cervical spine, represented by the 
odontoid process, with the positioning of the skull. Thus, it is possible to 
measure the degree of flexion-extension of the head relative to the upper 
cervical spine.  

- Low cervical angle (LCA) - it indicates the relationship between the upper and 
lower cervical spine through the plotted relationship between the odontoid 
process of C2 and C3 and C4 vertebrae. The higher the larger the ACB cervical 
lordosis and greater extension of the upper cervical spine on the low14.  

- Atlas Plane Angle (APA) – It represents the plane of the atlas vertebra (C1) 
and its positioning in the sagittal plane, the increased angle may suggest an 
increase in cervical lordosis high Extension (C1) and its reduction, a flexion or 
rectification38. 

- The anterior translation of the head or odontoid’s distance –  The distance 
C2/C7 (Tz C2/C7) in millimeters and measures the distance of anterior translation 
of the head in relation to the transition cervical-Thoracic C7-T1

39,38,40.   

- Atlas-Occipital Distance (AOD) - distance between the inferior nuchal line and 
the posterior arch of C1, the normal value is between 4 and 9 mm, a distance of 
less than 4 mm suggests a turning back of the occipital bone and a distance 
greater than 9 mm suggests a previous rotation of the occipital bone41,42 .  



The examiner that marked all above-mentioned points and Measured three 
angles and two distances of skull-cervical posture was blinded to each group.  

 

 Statistical Analysis  

 

Data are presented as mean and standard deviation. All data were initially 
analyzed using the Kolmogorov-Smirnov test for normal distribution. No 
impediment using parametric tests was found for any of the parameters 
evaluated.  

The average score on trait anxiety, electromyography, bite force and 
masticatory performance between groups with and without TMD were 
compared using the "t" test for independent measures.  

Gender associations and associations with number of volunteers with high trait 
anxiety (STAI-T score> 52) between groups were performed using Fisher exact 
test.  

The relationship between parameters of masticatory function (EMG, Bite Force 
and Masticatory Performance) among themselves and with the posture cervical 
(neck angle) were performed using Pearson correlation.  

For all tests was considered the significance level of 5%. It was considered a 
weak correlation <0.5, moderate ≤ 0.5 and <0.8 and ≥ 0.8 strong43.  

 

RESULTS  

 

We evaluated 61 volunteers, of whom six were excluded because they didn’t fit 
the inclusion criteria of age or the presence of comorbidities.  From the 55 
remaining volunteers, 39 had TMD (TMD group) and 16 were part of the control 
group, according to the criteria of the RDC / TMD. From  39 volunteers  
diagnosed with TMD, nine were excluded due to the missing steps of the 
research and the others were excluded because the diagnosis of myofascial 
TMD and / or arthralgia. The rest volunteers of both groups were measured trait 
anxiety, masticatory function and cervical angles (Figure 4).  

After all exclusions, the TMD and control groups were symptomatic compound 
respectively by 12 and 15 volunteers with similarities in terms of age, BMI and 
gender as it was described by Table 1.  



 Figure 4. Representativ
research.  

   

Table 1 - Summary of age

 

Variables 

Age 1

BMI 

Gender 

   Man 
   Women 

"t" test and Fisher's exact

tive flow diagram of the volunteers ste

age, gender and BMI variation between gro

Grupos 

 
Control  
(n=12) 

x  ± dp 

TMD 
(n=15) 
x  ± dp 

  

19,8 ± 2,48 21,7 ±3,51 

23,1 ±6,1 22,9 ± 3 

N (%) 

4 (33,3%) 

8 (66,7%) 

N (%) 

5 (33,3%)          

10 (66,7%) 

act test 

teps during the 

roups.  

 P value  

0,127 

0,932 

 
1,00 



 

The average score of trait anxiety, and the number of volunteers classified as 
high trait anxiety (STAI-T score> 52) are shown by Table 2. Values were 
observed significantly higher trait anxiety (p = 0.036) for volunteers with 
symptomatic TMD (47.5 ± 5.7) compared to the control group (43.1 ± 4.4). 
Moreover, only the TMD group showed symptomatic volunteers with high trait 
anxiety (n = 5, 33.3%) and were significantly different from the control group (p 
= 0.047).  

 

Table 2 - Mean values and distribution of the number of volunteers with high 
trait anxiety between the groups.  

 Grupos 

 
Variables Control  

(n=12) 

x  ± dp 

TMD 
(n=15) 

 
x  ± dp 

  “p” value  

Trait Anxiety 43,1 ± 4,4 47,5 ± 5,7 0,036* 
Hight Trait Anxiety 
(score > 52) 

N = 0 N = 5 0.047# 

"t" test * indicates statistical difference 
Fisher's Exact Test # indicates statistical difference 

 

The mean masticatory muscle electromyography (RMS) of bite force (kgf) and 
masticatory performance (DGM) are described by Table 3. There were no 
significant differences in any of these parameters of masticatory function 
between the groups with and without TMD symptoms (Table 3).  

 

 

 

 

 

 

 



Table 3. Variables related to masticatory function means values between 
groups.  

 Grupos 

 
Variables Control  

(n=12) 

x  ± dp 

TMD 
(n=15) 
x  ± dp 

  “p” value  

Bite Force (Kgf) 41,34 ± 15,9 47,1 ± 22,2 0,458 

Masticatory 
Performance 
(DGM; µm) 

5748,5 ± 1481,2 5206,9 ± 1420,8 0,355 

EMG Rest  
Temporal (µV) 

4,14 ± 2,0 3,83 ± 2,1 0,704 

EMG Rest 
Masseter  (µV) 

3,08 ± 0,7 3,07 ± 0,8 0,996 

EMG MVC 
Temporal (µV) 

161,62 ± 55,0 155,28 ± 79,4 0,816 

EMG MVC 
Masseter  (µV) 

136,41± 59,7 155,96 ± 67,89 0,441 

EMG HM 
Temporal  (µV) 

59,90 ± 21,4 47,64 ± 22,8 0,166 

EMG HM 
Masseter (µV) 

40,97 ±18,0 48,65 ± 20,7 0,309 

“t” test 

 

 

 

 

 

 



The relationship between the mean EMG, FM and PM with each other and to 
the cervical posture measured by obtaining cervical angles for the symptomatic 
TMD and control groups is described by Tables 4 and 5. No correlation was 
found between the variables for the control group (Table 4).  

In the symptomatic TMD group, we found a moderate negative correlation 
between the distance of only anterior translation of the head (Tz C2-C7) and 
electromyographic activity of the masseter (p = 0.005 and r = - 0.67) and 
anterior temporal (p = 0 .01 and r = - .63) during mastication (Table 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Table 4 - Correlation between EMG variables, FM, DGM and Cervical Angles in the control group.  

 

         

EMG  DGM BF HCA LCA DOA APA TZ 

  p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) 

   RT        - - 0,24(0,37) 0,38(0,28) 0,34(0,30) 0,18(0,41) 0,72(0,11) 

   RM        0,86(0,06) 0,88(0,05) 0,13(0,45) 0,71(-0,12) 0,65(0,14) 

   
MVCT     

 - 0,75(0,10) 0,56(-0,19) 0,71(-0,12) 0,38(-0,28) 0,60(-0,17) 0,86(0,06) 

   
MVCM   

  0,07(0,54) 0,78(-0,09) 0,81(0,07) 0,65(-0,66) 0,10(-0,01) 0,67(0,13) 

  HMT      0,71(-0,13) - 0,48(-0,23) 0,31(-0,32) 0,15(0,63) 0,77(0,10) 0,98(0,01) 

  HMM     0,34(-0,32) - 0,28(-0,34) 0,73(-0,11) 0,95(-0,02) 0,26(0,36) 0,50(0,21) 

DGM  - - 0,90(-0,04) 0,39(-0,29) 0,31(0,33) 0,46(-0,25) 0,53(-0,21) 

BF  - - 0,64(-0,15) 0,67(-0,14) 0,64(0,15) 0,71(0,13) 0,79(-0,08) 

Pearson Correlation - * indicates significant correlation 



Table 5 - Correlation between EMG variables, FM, DGM and Cervical Angles in the TMD group.  

         

EMG  DGM FM CA CB DOA APA TZ 

  p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) p (r) 

   RT        - - 0,70(-0,11) 0,07(0,47) 0,20(-0,36) 0,45(0,22) 0,30(0,29) 

   RM        0,55(-0,17) 0,29(-0,30) 0,56(0,16) 0,25(-0,31) 0,21(0,35) 

   CVMT     - 0,64(-0,13) 0,10(0,43) 0,82(-0,07) 0,88(0,04) 0,19(-0,35) 0,18(-0,37) 

   CVMM    - 0,48(0,20) 0,16(0,38) 0,18(-0,37) 0,12(0,41) 0,97(-0,01) 0,08(-0,47) 

  MHT      0,24(-0,33) - 0,15((0,39) 0,54(-0,18) 0,53(-0,18) 0,15(-0,40) 0,01(-0,63)* 

  MHM      0,86(0,05) - 0,25(0,31) 0,11(-0,44) 0,79(-0,08) 0,51(-0,19) 0,005(-0,67)* 

DGM  - - 0,38(-0,25) 0,75(0,08) 0,19(-0,36) 0,77(0,09) 0,59(0,15) 

FM  0,57(-0,16) - 0,60(-0,15) 0,50(0,20) 0,70(0,11) 0,06(0,45) 0,85(0,05) 

Pearson Correlation - * indicates significant correlation 
 



DISCUSSION  

The present research evaluated the trait anxiety and masticatory function 
(electromyography, bite force and masticatory performance) of volunteers with 
and without TMD (myofascial pain and / or arthralgia). Beyond that, correlated to 
the findings of masticatory function among themselves and with the cervical 
posture. The main findings were that (1) volunteers with TMD showed a higher 
trait anxiety and (2) the normal electrical activity of the masseter and anterior 
temporal during mastication had an inverse relationship with the anterior 
translation of the head.  

To assess trait anxiety was used State- Trait Anxiety Inventory (STAI). There are 
several scales to assess anxiety, however the STAI31, has been widely used as a 
tool with sufficient sensitivity and reliability that can quantify the trait anxiety44, 
including it has been used as a tool in comparative validation of other 
questionnaires as Major Depression Inventory45, Geriatric Anxiety Inventory 
(GAI)46, the Dental Information Learning History Questionnaire (DILHQ)47, and its 
use studies related to TMD 48,49,50,5,51,19.  

The association between TMD and high trait anxiety confirms the previous 
studies 4,5,6,52,50,53,19,54. Although most studies have found an association between 
anxiety and DTM, others haven’t  identified an important role differentiating 
anxiety group with orofacial pain from healthy volunteers which still a 
controversial literature17,18. It has been described as high trait anxiety may 
influence pain perception, leading to amplification of its intensity, which may have 
contributed to the association between high trait anxiety and symptomatic DTM 
found and the corroborates previous studies 55,56. Although our study didn’t 
evaluate the relation of cause and effect between anxiety and TMD, a recent 
study found anxiety as a risk factor for TMD symptoms (pain), whereas muscle 
pain relationship was stronger than the joint pain57. 

Symptoms of anxiety can trigger a muscle hyperactivity followed by a change on 
its biomechanics, which together can lead to muscle aches. Additionally, they can 
also initiate joint inflammation accompanied by biomechanical changes that may 
cause pain articulares. Adding to that, anxiety can lead to abnormal pain in the 
trigeminal system caused by an imbalance of neurotransmitters such as 
catecholamines and serotonin57.  

The relationship between anxiety and TMD also present a study that found that a 
long-term drug treatment for anxiety and depression with maprotiline 
(antidepressant) and diazepam (anxiolytic) is able to significantly modulate the 
signs and symptoms of temporomandibular disorders58.   

In the present study, there isn’t a significant difference observed between the 
values of EMG masseter and temporalis anterior between the groups with and 
without TMD. Although many studies involve the use of EMG as a tool for 



assessing muscle function in volunteers with DTM59,60,8,11, its effectiveness for 
this purpose has been discussed once it suffers interference by collecting various 
signal as noise, muscular anatomy, skin impedance, electrode position, among 
others61,62,63.  

In a recent review Al-saleh et al. (2012)64 reported that there isn’t  evidence 
supporting the use of electromyography for the diagnosis of TMD and therefore 
its use isn’t  justified on TMD patient by evidence-based practice65, which 
corroborates the findings Research that the values didn’t have the 
electromyographic capacity to differentiate volunteers with healthy volunteers 
DTM.  

The masticatory performance was also evaluated on this research and it didn’t  
differ between the groups. The method was used to measure the geometric 
mean diameter of the particles broken, which is easy to apply the applicability 
and reliability, therefore, it has been widely used in literature66,10,13. The artificial 
food used has been shown as powerful  structure  to reproduce same 
consistency, shape, weight and size, being the most chosen for use in research 
by the easy reproducibility67,68.  

Besides the presence of TMD69,22, other factors can also influence the 
masticatory performance, like salivary flow70,71 and the number of dental units72. 
Those factors may influence the strength of the masticatory muscles, jaw 
movements, duration and quantity of the cycles. In this study, the presence of 
TMD didn’t impair masticatory performance. Thus, it is possible to speculate that 
maybe the volunteers with TMD presented a degree of severity wasn’t  able to 
affect masticatory performance. Moreover, we emphasize that was a  inclusion 
criterion to this study, on all volunteers, a normal occlusion, which is another 
factor that could influence the efficiency of mastication.  

In the sample studied, bite force also showed no significant difference between 
the groups, which corroborates 73, 25, 9, that found in their studies that the signs 
and symptoms of TMD didn’t affect the magnitude of bite force. However, other 
studies found a bite force change on volunteers with TMD74,75,76,71.  

Likewise the masticatory performance, besides the DTM, other factors can affect 
the magnitude of bite force, that were also controlled in this research, which may 
have contributed to the lack of significant difference for this variable between 
groups.  

Generally speaking, chewing, what was designed in the present study to 
evaluate the electromyographic activity of the masticatory muscles, the 
masticatory performance and the magnitude of bite force, can be influenced by 
the DTM, especially on severe patients 77. This study, the TMD severity wasn’t 
assessed, and perhaps this fact has contributed to the masticatory function didn’t 
get worse on patients with TMD. Furthermore, our sample consisted by 



volunteers that weren’t  seeking treatment and had a normal occlusion. In this 
sense, together, these factors may have been instrumental not influencing the 
DTM in masticatory function.  

Another important relationship is discussed in literature about the association 
between the stomatognathic system and cervical spine posture changes, De 
Farias Neto et al. (2010)16 found an increased anterior translation distance of the 
head (distance Tz C2-C7) on TMD patients, also corroborating Huggare Raustia 
(1992)14 and Sonnesen et al. (2001)76 identified that increased curvature cervical 
lordosis on TMD patients. However, most of the studies haven’t evaluated the 
relationships between masticatory function and its possible relationship to 
cervical posture. This is a gap that the present study sought to evaluate the 
relationship between masticatory muscle electromyographic signal, bite force and 
masticatory performance with cervical posture.  

Several authors also demonstrate a consensus about how much the quality of 
investigations of the relationship between the stomatognathic system and skull-
cervical posture need to improve15, 26,27. The non-representativeness of the 
sample and the fragility of quantitative methods for assessing cervical posture 
are the major factors that hinder the reliability and reproducibility of the work, 
since many of these tools hasn’t  validated procedures65.  

The electrical activity of the masseter and temporal muscles on habitual chewing 
showed a negative correlation distance from anterior translation of the head only 
in the group of volunteers with TMD. This fact can be explained by the 
relationship between the cervical spine biomechanics and ATM. The largest 
distance of anterior translation of the head can lead to an extension neck, which 
means increased lordosis14,76,16 . This can hinder the biomechanics of the 
anterior temporal and masseter, therefore, the anterior translation of the head 
(lordosis) favors the mandibular protrusion, reducing the leverage of those 
muscles and their action during the closing of the mouth79. Previously it was 
verified that the increase cervical lordosis was accompanied by a decrease 
values of the masseter EMG during maximal voluntary contraction79, which 
partially corroborates our findings.  

In the present study, there was a trend toward a positive correlation between 
masticatory function and other angles, as It was found the angle between the 
cervical and low resting electric activity of the temporalis muscle, which 
corroborates TECCO et al. (2007)79, were  identified by low angle cervical as the 
greater activity of the higher resting time in the cervical angle as the greater was 
the lordosis. So the temporalis muscle change  may have occurred at mandibular 
rest  due to the fact that the temporal, unlike the masseter muscle, that is 
considered a stabilizer of the mandible consisting of tonic fibers may exert its 
action during the maintenance of posture, even at mandibular rest 80,81,82.  



Another trend correlation, negative, occurred between the distance forward head 
posture and maximal voluntary contraction of the masseter. As said before, 
modifying the lever masseter caused by the dostance change can influence the 
anterior masseter electromyographic values and, that being a muscle strength, 
Its change can be detected during maximal voluntary contraction78 .   

In summary, the results presented here confirm the importance of psychological 
factors in the assessment of volunteers with TMD, Also reaffirming the 
importance of trait anxiety on the diagnosis and treatment of these patients. 
Furthermore, it shows once again that forward head posture is a common finding 
on individuals  with TMD and It can influence the masticatory muscles 
electromyographic activity during chewing. 
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