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Chegar perto de um índio, da cultura do 
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inconsciente. Entender o índio, entender 

sua cultura e respeitá-lo implica despirmo-
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outro espaço, em outro tempo. Um espaço 

aberto, amplo de céu e terra, água e fogo; 

um espaço colorido e pródigo povoado por 

animais, vegetais, minerais e espíritos. Um 

tempo prodigiosamente mais lento que 

permite consumir meses para polir o arco 

ou aguçar a flecha. Convida a desfiar os 

dias na tarefa de dar a palha o 

entrelaçado perfeito da esteira ou do teto. 

Confere à cerâmica a forma fantasiada nas 
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ancestral que morre, tempo para rir e 
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velhos conceitos para de fato enxergar, 
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detalhe, perceber a minúcia, a sofisticada 
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ouvido, mão a mão, de geração atrás da 

outra. É preciso reabrir portas fechadas 

dentro de cada um de nós, reencontrar a 

simplicidade perdida, a inocência, a 

solidariedade, a cor e a música. Nesse 

reencontro, detalhe a detalhe, risco a 

risco, surgirá o corpo do homem em sua 

plenitude plantado no coração da 
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degradou. 
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RESUMO 
 

SANTOS, C. M. O efeito dos hábitos de vida dos indígenas (aldeias do Xingu) na 
atividade da musculatura do sistema estomatognático – análise eletromiográfica. 
2009. 123 f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade 
de São Paulo, Ribeirão Preto, 2009. 

 
 A população moderna tem sido frequentemente acometida por problemas como 

disfunção e colapso dos componentes do sistema estomatognático. O estudo de populações 

primitivas é importante para verificar se os hábitos de vida adotados pela população 

moderna realmente são fatores interferentes na função deste sistema. Desta forma, este 

estudo visou: comparar os dados coletados de 38 índios do Parque Indígena do Xingu e 38 

brancos urbanizados referentes à avaliação clínica de medidas faciais, dimensão vertical de 

oclusão (DVO), palpação muscular, desgaste oclusal fisiológico (DOF), limite de abertura 

bucal máximo (ABM), hábitos de vida, índice Clínico de Fonseca; e referentes à avaliação 

eletromiográfica (EMG) dos músculos da mastigação durante atividades posturais e 

dinâmicas. Foi realizada a correlação entre estes dados em índios e brancos. Os dados 

referentes à avaliação clínica revelaram semelhança entre medidas faciais e DVO em índios e 

brancos, maior sensibilidade dolorosa a palpação muscular nos brancos, índices mais 

elevados de desgaste oclusal fisiológico nos índios, limite de abertura bucal reduzido nos 

índios, hábitos de vida mais saudáveis nos índios, e maior índice de Fonseca nos brancos. Os 

dados referentes à avaliação eletromiográfica revelaram atividade reduzida no grupo dos 

índios que no grupo dos brancos. A correlação entre os dados revelou que no grupo dos 

brancos a presença de facetas de desgaste está relacionada com a diminuição da DVO e nos 

índios esta correlação não existe, a presença de facetas de desgaste está relacionada com a 

idade nos dois grupos, os brancos relataram aumento de dor a palpação enquanto que a 

atividade EMG era menor e nos índios esta correlação foi inversa; a correlação entre a EMG e 

a abertura bucal máxima foi inversamente proporcional para os brancos e não existiu nos 

índios; não houve correlação entre EMG e índice de Fonseca em nenhum dos grupos. Pode-

se concluir que os indígenas do Parque Nacional do Xingu recrutam menor quantidade de 

unidades motoras e fibras musculares para desempenharem suas funções quando 

comparados com os brancos e revelam menores indícios de disfunção do sistema 

estomatognático que os brancos. Este fato está relacionado com um treinamento saudável e 

eficiente desta musculatura realizado por meio de uma alimentação rica em fibras e 

proteínas e ausência de estresse. O trabalho nas aldeias indígenas do Xingu é um modo de 

subsistência e o respeito mútuo existente por toda a vida dos índios xinguanos proporciona 

condições mais favoráveis para um sistema estomatognático mais saudável. 



  

ABSTRACT 

 

SANTOS, C. M. Indigenous life habits effects (Xingu villages) over the masticatory 
muscles’s electromyographic activity. 2009. 123 f. Dissertation (Doctor) - Ribeirão Preto 
School of Denistry, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2009. 
 

 Modern population has been frequently suffered by problems like stomatognatic 

system’s dysfunction and collapse. Primitive populations study could be important to 

evaluate the real interference that modern habits of life have on this system functioning. 

This study aims at comparing data measured in 38 Xingu Villages indigenous people and 38 

render urban concerning at clinical evaluation of facial measurement, vertical dimension 

occlusion, muscular palpation, physiological occlusal erosion, maximal opening mouth limit, 

habits of life, Fonseca Clinical Index; and referring at electromyographic (EMG) assessment 

of masticatory muscles during postural and dynamic activities. A correlation assessment of 

these data between indigenous and white people was realized. Clinical assessment data 

showed be facial measurements similar in indigenous and white volunteers, high pain to 

muscle palpation in white people, high levels of physiological occlusal erosion in indigenous 

than white, maximal opening mouth limit reduced in indigenous, life habits more health in 

indigenous, higher Fonseca Clinical Index in white volunteers. Electromyographic data 

revealed reduced activity in indigenous group than white people. Correlation between data 

revealed that in white group the wearing facets is related to vertical dimension occlusion 

reducing and in indigenous this correlation do not exist, the facets wearing is related to age 

in both groups, white people revealed a muscle palpation pain increasing while EMG reduced 

and in indigenous this correlation was inverted, the correlation between EMG and maximal 

opening mouth limit was conversely proportional to white and do not occurred in indigenous, 

there was no correlation between EMG and Fonseca Index in both groups. Is possible to 

conclude that Xingu Villages indigenous recruiting less motor units and muscle fibers to 

acquit their functions when compared to white people, and revealed less signals of 

stomatognatic system dysfunction than white. This fact is being related to health and 

efficient training of this musculature enable by a feed based on fibers and proteins and 

absence of stress. Job in Xingu villages is simply subsistence life way, and respect among the 

people during all Xingu indigenous life provides longing model health of stomatognatic 

system. 
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A sociedade moderna tem trazido para a Odontologia problemas com os quais os 

clínicos mais antigos não conviviam: grande incidência de indivíduos que procuram 

profissionais da Odontologia para serem socorridos pela situação de colapso total da 

musculatura da mastigação e das articulações temporomandibulares (Steen, Haugli; 2000). 

Esta doença que acomete amplamente a população tem exigido exaustiva busca, por parte 

dos profissionais da área, por soluções e tratamentos, ainda obscuros, que possam promover 

o controle da sintomatologia aguda apresentada por este colapso.  

Grandes estudiosos atribuíram a modificação da atividade elétrica dos músculos 

mastigatórios a interferências oclusais como contatos prematuros, iatrogenias e desequilíbrio 

oclusal generalizado. Esta modificação da atividade elétrica em geral é caracterizada com o 

aumento da atividade principalmente em situações de repouso ou intervalo entre ciclos 

mastigatórios (Liu et al., 1999, Pinho et al., 2000). A justificativa para esta situação está 

baseada na presença de um biofeedback entre a informação captada pelas fibras do 

ligamento periodontal dos dentes afetados por estas interferências oclusais e o sistema 

nervoso (Nakamura, Katakura, 1995; Westberg et al., 2008).  

Tais situações resultam em funcionamento inadequado do sistema estomatognático, 

com a presença de sinais como estalos, crepitações das articulações temporomandibulares e 

sintomas como dores intensas na musculatura que compõe este sistema. Para a análise do 

funcionamento muscular tem-se a eletromiografia (EMG) como instrumento fundamental 

(Santos et al., 2003). São indícios presentes na literatura mundial que a disfunção da 

musculatura do sistema estomatognático, responsável por movimentos tão finos e precisos 

(Koolstra, 2002), gera padrões de contração eletromiográficos diferentes do que seria 

considerado o padrão natural para os seres humanos (Moller, 1984; Tsai, 2002).  

Atualmente, os registros gnatográficos, eletromiográficos, força de mordida, 

ultrassonografia, são algumas das técnicas mais utilizadas na avaliação do desempenho 

mastigatório. Fatores como o estado da dentição, maloclusões, idade e sinais e sintomas de 
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disfunção temporomandibular influenciam no desempenho do sistema estomatognático e na 

caracterização ou não de disfunções deste sistema (Sonnesen et al., 2001; Rentes et al., 

2002; Bonjardim et al., 2005; Kamegai et al., 2005). 

Com a EMG há a possibilidade de sabermos quando e como um músculo é ativado e 

ainda determinar como se estabelece a coordenação de diferentes músculos envolvidos no 

movimento (Marchiori; Vitti, 1996). Felício, em 1994, sugeriu que a tentativa de usar a EMG 

relacionada com o sistema estomatognático é uma forma de consolidar o conhecimento da 

fisiologia como uma parte integrante dos conceitos de pesquisa na área da Odontologia. 

A eletromiografia tem sido amplamente utilizada no diagnóstico da função muscular 

há mais de quarenta anos, tendo sido usada pela primeira vez na Odontologia por Moyers, 

seu pioneiro, em 1949. Quirch (1965) apresentou um trabalho em que fez relações com 

eletromiografias, aparelhos, meios de captação e interpretações de registros e chegou a 

conclusão que a eletromiografia é um auxiliar valioso nas ciências clínicas, complementando 

o estudo neuromuscular do sistema estomatognático, principalmente com relação aos 

músculos da mastigação. 

Uma das principais funções deste sistema, a mastigação, é uma atividade rítmica 

controlada pelo tronco cerebral (Lund, 1991) que pode ser modificada por informações 

periféricas (Ottenhoff et al., 1992). O processo é iniciado pela mordida, sucedido pela 

mastigação propriamente dita e finalizado pela deglutição (Hiiemae et al., 1996). Durante a 

mastigação, os músculos levantadores da mandíbula são utilizados para suportar e 

superarem a resistência oferecida pelos alimentos (van der Bilt, 1995). 

A mastigação é uma atividade funcional do sistema estomatognático que tem sido 

analisada por meio da eletromiografia. O músculo masseter é o mais expressivo na função 

de elevação da mandíbula e mastigação. Sua força pode variar em função da massa 

muscular que o indivíduo possui e em função da orientação dos vetores de força que regem 
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o movimento. A morfologia dental e o plano oclusal também contribuem para a efetividade 

da ação do músculo masseter (Shiau et al., 1999; Koolstra, 2002).   

Koolstra (2002) relata a escassez de trabalhos de pesquisa bem conduzidos com foco 

no estudo da dinâmica do sistema mastigatório humano quando comparado com a 

quantidade de trabalhos existentes na literatura referentes ao estudo da dinâmica do 

sistema musculoesquelético corporal humano. A causa desta escassez se deve justamente 

pela complexidade existente no funcionamento do sistema mastigatório frente ao 

funcionamento de outros sistemas do braço, ombro ou pernas. Sua complexidade se deve a 

fatores como a grande quantidade de músculos de variadas formas e tamanhos interagindo 

para realizarem o movimento, fato que torna impossível determinar quais músculos 

trabalham em cada situação; os músculos são de arquitetura complexa e podem atuar em 

várias orientações e unem a mandíbula, totalmente independente, ao crânio por meio de 

uma estrutura articular muito complexa.  

Para compor esta gama de fatores que tornam o sistema estomatognático tão 

complicado, existem as ocorrências externas que interagem com toda a estrutura anatômica 

e fisiológica do mesmo. Como afirmaram Gimeno et al., 2007: “A saúde de um indivíduo está 

intimamente relacionada ao ambiente e às condições de vida da comunidade em que ele 

vive”. 

Os hábitos de um ser humano, desde a formação do seu organismo, são definitivos 

para que toda a estruturação anatomo-fisiológica do sistema estomatognático seja ainda 

mais exclusiva indivíduo a indivíduo. A alimentação é um exemplo disso.  Atualmente, a 

alimentação mais pastosa, rica em açúcares e carboidratos e pobre em fibras e proteínas 

podem trazer desequilíbrios e hipofunção da musculatura do sistema estomatognático (van 

der Bilt, 2002; Regalo et al., 2008). 

Fagundes et al. (2002) relataram baixos níveis de desnutrição e obesidade em 

crianças das aldeias do Xingu e que estes resultados se mantêm durante três décadas de 
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suas vidas. Portanto, os jovens e adultos das aldeias do Xingu possuem hábitos alimentares 

adequados para a saúde do ser humano e desta forma, ideais para o funcionamento do 

sistema muscular mastigatório. A condição nutricional satisfatória destes índios faz parte da 

identidade cultural deles e permite a preservação de hábitos de vida saudáveis, desta forma, 

exprimem da natureza elementos que os trazem para esta condição. 

A alimentação rica em proteínas fornece aminoácidos importantes para a formação 

de estruturas nervosas e musculares, e a abundância do consumo de fibras e alimentos de 

consistência dura favorecem um treinamento eficiente do sistema estomatognático 

(Orchardson; Cadden, 1998). Consegue-se, desta forma, uma sincronia e potência de todos 

os componentes integrantes deste sistema, o que permite o melhor desempenho durante 

sua função. A alimentação fibrosa e rígida ao longo da vida gera uma modificação 

importante neste sistema, modificação esta que parece ser bastante característica de tribos 

indígenas: o desgaste oclusal fisiológico. Vários autores defendem a opinião de que este tipo 

de desgaste é útil para o fortalecimento do periodonto dos dentes, sendo um fato fisiológico 

regular nos mamíferos. Os dentes de muitas espécies não se encontram adaptados para a 

mastigação, antes que a atrição não tenha eliminado as cúspides ou dentículos do esmalte 

(Sicher; Lloyd, 1977). 

“Desgraçadamente as dietas brandas não conduzem ao desgaste adaptativo e certa 

desarmonia oclusal se encontra, quase sempre, presente em dentição com pouco ou 

nenhum desgaste oclusal. Os estudos eletromiográficos de Moyers, Perry e Harris indicam 

todos que o indivíduo com maloclusão e interferências oclusais apresentam um padrão de 

contração assincrônica nos músculos mastigadores”, estas são palavras de Ramfjord (1967) 

que evidenciam a necessidade de um estudo eletromiográfico da musculatura de populações 

com dietas “não brandas”, como é o caso dos indígenas. O confronto dos dados obtidos com 

a atividade eletromiográfica e os dados obtidos da análise do desgaste oclusal fisiológico e  



Introdução   24     
 

perda de dimensão vertical poderá fornecer informações valiosas com relação ao 

desenvolvimento da musculatura do sistema estomatognático “pós-sociedade e alimentação 

moderna”. 

O estresse, doença da modernidade, presente em todas as camadas sociais e faixas 

etárias da civilização urbana é outro fator externo que pode estar intimamente relacionado 

com as funções do sistema estomatognático (Ahlberg, 2003 e Uhak et al., 2003, Regalo et 

al., 2008). O efeito do estresse ocorre pela formação de interações do sistema límbico com o 

centro de atividade motora do sistema nervoso central o que gera o aumento do tônus 

muscular do sistema estomatognático (Gameiro, 2006). A tensão muscular que advém de 

condições emocionais estressantes é um importante fator etiológico para muitos problemas 

disfuncionais (Regalo et al. 2008). 

Atualmente, sabe-se que a explicação mais significativa para a hiperatividade 

muscular em pacientes disfuncionados possui etiologia de origem central, ou seja, a 

modificação da atividade elétrica dos músculos do sistema estomatognático tem origem 

psíquica (Manfredini et al. 2003). 

A literatura aponta que o estresse promovido pelos hábitos de vida atuais, gera 

disfunções temporomandibulares e colapso da musculatura do sistema estomatognático (Ruf 

et al. 1997, Henningsen et al., 2004). O termo “disfunção temporomandibular” (DTM) se 

refere a sinais e sintomas associados à dor e distúrbios funcionais e estruturais do sistema 

mastigatório, especialmente a articulação temporomandibular (ATM) e músculos (Sonnesen 

et al., 2001). Distúrbios do sono, causados por problemas psicológicos e preocupações do 

dia-a-dia, são indicados como sendo agravantes deste quadro de disfunção, pela descarga 

destas tensões na musculatura do sistema estomatognático (Yatani et al., 2002). 
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Desta forma, o estudo das populações indígenas que ainda preservam parte dos 

hábitos de vida naturais é imprescindível para que se verifique quanto e como os hábitos de 

vida adotados pela sociedade branca atual podem ter interferido no desempenho 

mastigatório dos seres humanos, o que possibilitará alternativas para serem traçadas e 

propostas de tratamento mais focadas aos distúrbios atuais do sistema estomatognático da 

sociedade branca moderna. 
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A população indígena e o Parque Nacional do Xingu  

 

 Desde o início da colonização portuguesa, os povos indígenas existentes no Brasil 

foram vítimas de agressões, tomada de terras, escravidão e descaso. Em alguns casos, 

populações inteiras foram exterminadas. No decorrer dos séculos, aos poucos, os direitos 

dos povos indígenas foram sendo mundialmente reconhecidos e suas culturas passaram a 

ser respeitadas e cada vez mais estudadas.  

 A Constituição Federal, em seu artigo 231, reconhece aos índios "direitos originários 

sobre as terras que tradicionalmente ocupam" e determina que "as terras tradicionalmente 

ocupadas pelos índios destinam-se à sua posse permanente, cabendo-lhes o usufruto 

exclusivo das riquezas do solo, dos rios e dos lagos neles existentes". A totalidade das terras 

destinadas hoje às Reservas Indígenas abrange uma área superior a 10% do território 

nacional, cuja extensão total corresponde a cerca de 3,4 vezes a superfície do estado de São 

Paulo (Gusmão, 2009). 

 O rio Xingu é um afluente do rio Amazonas (Figura 1) que percorre as regiões Norte 

e Centro-Oeste do Brasil. Em 1961 o governo brasileiro criou o Parque Nacional do Xingu 

para proteger as comunidades indígenas daquela região. Pelo fato dos poderes legislativo e 

executivo do Mato Grosso estarem representados na decisão da demarcação da área do 

Parque, o estado começou a conceder, dentro desse perímetro, terras a companhias 

colonizadoras. Por isso, quando finalmente foi criado o Parque Nacional do Xingu, pelo 

Decreto nº 50.455, de 14/04/1961, assinado pelo presidente Jânio Quadros, sua área 

correspondia a apenas um quarto da superfície inicialmente proposta. O Parque foi 

regulamentado pelo Decreto nº 51.084, de 31/07/1961; ajustes foram feitos pelos Decretos 

nº 63.082, de 6/08/1968, e nº 68.909, de 13/07/1971, tendo sido feita a demarcação de seu 

perímetro atual em 1978 (Xingu, 2009). 
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Parque 
Indígena 
do Xingu 

Figura1: Área territorial reservada para o Parque Nacional do Xingu. Fonte: www.ibge.gov.br 
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 A região demarcada para o Parque constituiu parte do norte do Estado de Mato 

Grosso e parte do sul do Estado do Pará. Em 1991, possuía 3.500 habitantes distribuídos em 

quinze grupos indígenas localizados em três regiões do Parque: Alto, Médio e Baixo Xingu 

(Rigonatto et al., 2001). Nos dias de hoje, o Parque possui uma extensão de 27.000 km2 e 

abriga uma população média de 4500 índios.  

 Estes índios compõem uma diversidade de quatorze etnias que se expressam por 

línguas diferentes: Kamaiurá e Kaiabi (família Tupi-Guarani); Juruna (tronco Tupi); Aweti 

(tronco Tupi); Mehinako, Wauja e Yawalapiti (família Aruak); Kalapalo, Ikpeng, Kuikuro, 

Matipu e Nahukwá (família Karib); Suyá (família Jê); Trumai. No sul do Parque ficam os 

povos semelhantes culturalmente, compreendendo a área do Alto Xingu, cujas etnias são 

atendidas pelo Posto Indígena de Saúde Leonardo Villas Bôas. No Médio Xingu ficam as 

etnias Trumai, os Ikpeng e os Kaiabi, atendidos pelo Posto Pavuru. Ao norte estão os Suyá, 

Yudjá e Kaiabi, atendidos pelo Posto Diauarum. Cada posto apóia a logística de projetos e 

atividades desenvolvidas no Parque, como educação e saúde, havendo em todos eles uma 

Unidade Básica de Saúde (UBS), onde trabalham agentes indígenas de saúde e funcionários 

da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), conveniada com a FUNASA. Existem ainda 

onze Postos de Vigilância nos limites do território, às margens dos principais rios formadores 

do Xingu (Menezes, 2000). 

 A questão da fiscalização do território é uma grande preocupação dos assuntos 

políticos do Parque, sendo discutida tanto em encontros de lideranças e assembléias da 

Associação Terra Indígena Xingu (ATIX) como nas reuniões com a FUNAI e com os órgãos 

ambientais federal (IBAMA) e estadual (Fundação Estadual do Meio Ambiente - FEMA) 

(Xingu, 2009).  

 Toda esta dinâmica de estruturação do Parque Indígena do Xingu o torna um dos 

redutos regulamentados pelo governo, com parcerias com universidades e associações 

protetoras dos povos indígenas, mais seguros para a preservação da cultura indígena do 
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Brasil. Os índios do Xingu, além de proteção legislativa do seu território, garantida pelo 

governo federal, são protegidos da invasão física não autorizada dos brancos em todo o seu 

território. Se o índio não se deslocar para a cidade, não há formas de terem contato com 

brancos, exceto com as equipes que desenvolvem trabalhos de educação, saúde e infra 

estrutura dentro do Parque. Em função disso, talvez seja uma das populações indígenas de 

conhecimento público com hábitos mais bem preservados do Brasil. 

 Ao se estudar esta população, nota-se claramente a preservação de hábitos de vida 

os quais a população branca já perdeu há um bom tempo. Como exemplo, pode-se citar o 

prolongado período de amamentação.  A maioria das crianças é amamentada até dois anos 

de idade, e geralmente se amamentam durante as outras gestações que sua mãe vier a ter 

(Fagundes-Neto et al., 1981). Os limites e exigências de um corpo em crescimento são 

respeitados. As crianças têm os instintos da fase oral preservados com a amamentação 

longa e a alimentação consistente que permitem o uso eficiente da dentição decídua. Estes 

fatos estimulam o posicionamento adequado da dentição permanente e a correta formação 

dos músculos faciais (Rochelle, 2005). 

A alimentação dos povos do Xingu é baseada em mandioca e seus derivados, como o 

Beiju, a farinha, o mingau e peixe. A carne vermelha está presente na alimentação xinguana 

por alguns períodos do ano e se baseia nas carnes de macaco, algumas aves como o mutum 

e o jacu, todas elas rudemente cozidas. As frutas como o pequi, a banana, a laranja e 

coquinhos de várias espécies também fazem parte desta dieta (Fagundes-Neto et al. 1981, 

Regalo et al., 2008). A carne de jacaré é bastante apreciada e faz parte da alimentação de 

algumas etnias. 

Regalo et al. (2008) avaliaram a força de mordida de 41 índios do Xingu e 41 brancos 

e verificaram que os índios revelaram força de mordida maior que os brancos, 

principalmente quando se analisou a força de mordida na região de incisivos. Enfatizaram 

neste trabalho a interferência dos hábitos alimentares naturais e não processados e do 
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cotidiano sereno com o melhor desempenho mastigatório evidenciado pelo aumento da força 

de mordida.  

Apesar de existirem relatos como os de Cardoso et al. (2001) que verificaram que os 

povos indígenas mostraram um aumento na porcentagem de doenças cardiovasculares, 

diabetes mellitus e transtornos mentais em função do processo de crise de identidade e de 

mudanças de hábitos, ainda existe uma preservação grande dos hábitos de vida saudáveis e 

naturais, o que é infinitamente divergente dos hábitos de vida da população branca que vive 

nas cidades urbanizadas. 

 

A Eletromiografia 

A análise e diagnóstico da função muscular têm sido avaliados por diversas 

metodologias, entre elas, a eletromiografia (EMG), que há mais de sessenta anos, foi 

utilizada pela primeira vez na Odontologia por Moyers (1949), seu pioneiro. A EMG trabalha 

baseada na determinação de presença e registro da atividade elétrica do tecido muscular 

esquelético, o que permite identificar e descrever a função das unidades motoras por meio 

dos modelos de ativação muscular, a amplitude elétrica de ativação e as freqüências que 

constituem o registro eletromiográfico. A eletromiografia cinesiológica, para análise da 

função muscular, tem aplicação em muitas áreas da saúde, tais como a Odontologia, 

Medicina, Fisioterapia e Fonoaudiologia, que podem incluir o exame eletromiográfico de 

superfície como exame auxiliar para facilitar diagnósticos e estabelecer prognósticos mais 

cuidadosos dos casos.  

A afirmação de que o homem só pode produzir trabalho ou atuar sobre o meio 

ambiente por meio de seus músculos, válido para todo trabalho físico, inclusive para as 

chamadas “atividades intelectuais”, que seriam o falar e o escrever exigindo o emprego 

apurado de determinados grupos musculares, foi de Schimidt, em 1979. A contração 

muscular acontece por meio das muitas fibras musculares estimuladas de forma não 
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simultânea pela fibra nervosa motora, que forma uma unidade motora. A estimulação das 

unidades motoras pode ser registrada por meio de um eletromiógrafo, que demarca uma 

derivação celular do potencial do músculo e pode ser usado como meio de auxílio de 

diagnóstico de doenças musculares, tais como miastenia (debilidade muscular), miotonia 

(espasmos musculares tônicos) e paralisias. 

Segundo Gibbs et al. (1984) a atividade eletromiográfica máxima do músculo 

masseter ocorre durante a posição de intercuspidação máxima e em oclusão cêntrica. 

Jankelson, em 1990, verificou que o nível da atividade muscular no repouso, controlado por 

eletromiógrafo, é um método valioso para examinar a posição fisiológica do sistema 

estomatognático. Em músculos hipertônicos observa-se atividade elétrica elevada na 

condição de repouso, assim, a reabilitação de uma oclusão nessa condição muscular levaria 

as alterações existentes a uma condição permanente. Relatou ainda, que a melhor escolha 

para monitoramento da atividade geral, no músculo temporal e no músculo masseter, é o 

eletrodo de superfície, já que há uma predominância de tipos mistos de fibras com 

distribuição variada nas diversas partes dos músculos levantadores da mandíbula. Altmann 

(1990) observou que o tônus muscular tem profunda relação com posturas bucais incorretas, 

podendo encontrar-se nessas situações hipotonia para músculos levantadores da mandíbula, 

língua, lábios e bochechas. 

A eletromiografia também é capaz de captar diferenças na atividade da musculatura 

da mastigação em função da variação da textura dos alimentos. Em 1999, Mioche et al. 

avaliaram 36 voluntários jovens que mastigaram cinco tipos de alimentos e observaram que 

tanto a atividade eletromiográfica do músculo masseter como a do temporal aumentaram 

em função da textura dos alimentos. Foi verificado que o músculo temporal foi mais 

suscetível à variação da textura dos alimentos que o masseter.  

Na tentativa de correlacionar a oclusão e a atividade eletromiográfica, em 2002, 

Ferrario et al. avaliaram a atividade eletromiográfica dos músculos da mastigação com o 
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número de contatos oclusais em indivíduos jovens. Relataram que alterações na superfície 

oclusal podem alterar o desempenho dos músculos da mastigação, pela observação de que 

nos indivíduos com poucos contatos oclusais houve menor atividade eletromiográfica. 

Estudos que utilizam a eletromiografia para quantificar os efeitos de recursos 

odontológicos, como ajuste oclusal (Valentino, 2002) e placas reposicionadoras e 

estabilizadoras (Ferrario et al., 2002) são realizados em sujeitos com parafunções como o 

bruxismo e com alterações oclusais.  

Segundo Dahltröm (1989), os pesquisadores Lous et al. (1970), foram os primeiros a 

documentar o uso do registro eletromiográfico como uma ferramenta de avaliação da 

atividade dos músculos da mastigação em portadores de disfunção temporomandibular 

(DTM), demonstrando que na posição de repouso da mandíbula, a atividade dos músculos 

temporal e masseter foi significativamente maior nestes indivíduos quando comparados com 

os resultados de um grupo controle.  

Ainda hoje, a eletromiografia tem sido aplicada em estudos sobre pacientes com DTM 

com dor miofascial, focalizando a atividade elétrica na posição de repouso mandibular, ou 

seja, a hiperatividade ou hipoatividade dos músculos nesta situação, o equilíbrio muscular na 

mastigação e no apertamento dental e na atividade parafuncional (Pedroni, 2003).  

Utilizando EMG, Alajbeg et al. (2003) avaliaram a simetria da atividade dos músculos 

masseter, temporal e supra-hióides e o efeito de placa estabilizadora sobre essa assimetria 

em pacientes com DTM e em sujeitos saudáveis. Seis pacientes com DTM e doze controles 

foram avaliados. As maiores assimetrias foram observadas nos músculos temporais. Após a 

terapia, o nível de simetria do músculo temporal durante apertamento máximo aumentou 

significativamente. Os autores concluíram o trabalho apontando a eletromiografia como um 

método valioso na documentação da melhora de simetria de atividade dos músculos da 

mastigação após a aplicação de placa oclusal em pacientes com DTM.  
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A eletromiografia também é vastamente utilizada como ferramenta de avaliação 

científica de reabilitações bucais diversas. A literatura sobre o assunto é muito rica e 

concretiza ainda mais a importância do desenvolvimento dos equipamentos eletromiográficos 

para que atinjam a excelência na utilização clínica diária para a avaliação destes tratamentos 

reabilitadores.  

Santos et al. (2003) avaliaram a atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca em indivíduos desdentados antes e após receberem próteses totais e detectaram que 

ocorreu hiperatividade muscular quando comparada com a situação de uso de próteses 

totais, o que demonstra que a eletromiografia é um método científico capaz de auxiliar os 

cirurgiões dentistas no diagnóstico e acompanhamento de várias condições de saúde bucal 

insatisfatórias.  

Como salientado acima, sabe-se que eletromiografia de superfície (EMG) ainda é uma 

técnica que necessita ser mais desenvolvida antes de ser difundida para o uso clínico. A 

mesma dificuldade encontrada em relação ao diagnóstico das disfunções musculares e 

articulares foi vivenciada pelos pesquisadores em eletromiografia. A comparação entre 

estudos sempre foi prejudicada pela falta de padronização da metodologia. Apesar de ser 

uma técnica que permite o acesso a processos bioquímicos e fisiológicos dos músculos 

esqueléticos sem procedimentos invasivos, ela ainda apresenta limitações que comprometem 

o sucesso de sua utilização em qualquer um dos campos de aplicação (Acierno et al., 1995; 

De Luca, 1997; Klasser e Okeson, 2006).  

Em 1999 foi publicado o projeto SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-

Invasive Assessment of Muscles), com o estabelecimento de regras para a utilização da 

eletromiografia de superfície entre os pesquisadores internacionais. As diretrizes permitiram 

aos pesquisadores passar a comparar diferentes trabalhos e trocar informações, pois 

padronizou o tipo de eletrodo, seu tamanho e material, as configurações, os locais de 
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captação do sinal, as formas de processamento, o tipo de filtro, entre outros (Merletti, 1999; 

Hermens et al., 1999). 

A impedância da pele, o momento do dia em que é coletada a atividade 

eletromiográfica do músculo, a variabilidade entre os indivíduos e o posicionamento dos 

eletrodos são alguns dos fatores que podem influenciar na captação da atividade 

eletromiográfica (Merletti, 1999; Hermens et al., 1999; Klasser e Okeson, 2006). Ruf et al. 

(1997) enfatizaram que nem todos os voluntários avaliados tiveram o mesmo padrão de 

comportamento eletromiográfico, mesmo existindo significância estatística para a 

comparação entre os dados. Alguns voluntários demonstraram o comportamento 

eletromiográfico inverso ao da maioria do grupo testado. O autor atribui este acontecimento 

justamente ao fato de existir ainda uma variabilidade grande entre os indivíduos que a 

eletromiografia não pode controlar.  

 Mesmo assim, “é importante salientar que o uso da eletromiografia de superfície com 

o propósito de pesquisa tem o seu mérito cientifico” afirmaram Klasser e Okeson (2006). 

Salientaram que o controle adequado das condições dos exames eletromiográfico e o 

conhecimento dos pesquisadores permitirá o uso desta ferramenta para contribuir para o 

diagnóstico e o tratamento das disfunções musculares e articulares.  

Atualmente, a eletromiografia de superfície tem sido muito mais do que um elemento 

complementar para estudo anatômico, fisiológico e neurofisiológico do sistema músculo-

esquelético, e desenvolveu-se cada vez mais para possuir um caráter diagnóstico, de fácil 

aplicação, não produz desconforto ao indivíduo e não interfere na fisiologia local da 

musculatura. Grande parte das pesquisas consideradas neste trabalho tem como base a 

análise comparativa entre voluntários dentados completos e voluntários com alterações de 

oclusão ou reabilitação bucal, o que evidencia o fato da eletromiografia tornar possível o 

estudo científico das alterações na atividade muscular de acordo com fatores de variação 



Revisão da Literatura    36  

como: tipo de reabilitação, alimentação, classificação da oclusão, hábitos de vida, entre 

outros fatores. 

Desta forma, o uso da eletromiografia pode ter um papel imprescindível para o 

estudo de populações com hábitos de vida naturais preservados como é a população 

xinguana. Acredita-se que o estudo de populações que não possuem as interferências 

urbanas que a população branca possui, possa contribuir para o avanço do conhecimento 

sobre o padrão de contração muscular do ser humano.   

 

O estresse emocional e os hábitos de vida no funcionamento do sistema 

estomatognático 

O estresse emocional e os hábitos de vida deletérios da sociedade urbana moderna 

tem sido alvo dos especialistas da área médica sendo titulados como os grandes causadores 

de diversos problemas de saúde (Yatani et al., 2002; Henningsen et al., 2004). As síndromes 

originadas pós sociedade moderna como fibromialgia, síndrome do intestino irritável, 

síndrome do pânico entre muitas outras são os grandes desafios da área médica, assim 

como os distúrbios neuromusculares os são para a área odontológica, pois são distúrbios de 

ordem psíquica e sustentados por hábitos de vida modificados ao longo dos anos.  

Flor et al., 1991 e 1992, desenvolveram um estudo em que os participantes foram 

submetidos a um evento estressante enquanto foram submetidos ao exame eletromiográfico 

dos músculos faciais. Os indivíduos que possuíam desordens temporomandibulares 

revelaram atividade eletromiográfica maior que os voluntários considerados normais. Este 

resultado permitiu que fosse sustentada a hipótese de que a dor e a disfunção muscular 

estão associadas a uma hiperatividade eletromiográfica muscular. A conclusão deste estudo 

sugeriu que indivíduos portadores de disfunções músculo articulares podem ser mais 

suscetíveis às mudanças do ambiente do que indivíduos normais, o que os fazem ter uma 

memória maior de episódios estressantes durante o exame do que os normais. 
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Ruf et al. (1997) desenvolveram um trabalho de avaliação eletromiográfica dos 

músculos da mastigação em voluntários jovens antes e após serem expostos a uma situação 

de estresse emocional. A amostra foi composta por quinze estudantes sem sinais e sintomas 

de desordens do sistema estomatognático. Encontraram que a atividade eletromiográfica dos 

músculos masseter e temporal foi maior no momento pós estresse que na situação sem 

estresse. Os músculos temporais se mostraram mais afetados pela ação do estresse 

emocional que os masseteres, e as mulheres foram mais influenciadas que os homens. Estes 

resultados mostraram que o estresse não só influenciou na atividade muscular durante o 

repouso e sim aumentou a contração dos músculos masseter e temporal durante as 

atividades dinâmicas como a mastigação. 

Durante a avaliação de dois grupos de indivíduos, sessenta e sete pessoas que 

dormem mal e setenta que dormem bem, por meio da utilização de questionários auto 

aplicáveis, verificou-se que não há diferenças entre os sexos e nem entre idades na 

avaliação das respostas dos questionários, e que as pessoas que dormem mal apresentaram 

mais sintomas de dor orofacial e disfunção, maior nível de problemas psicológicos e menor 

capacidade para controlar a vida quando comparados com os voluntários que dormem bem 

(Yatani et al., 2002). 

A manutenção do equilíbrio postural pode ser realmente influenciada pela ansiedade, 

os estados de humor (Wada et al., 2001), pela respiração e pela postura da cabeça (Kantor 

et al., 2001). O mecanismo de controle postural requer informações dos receptores 

proprioceptivos, vestibulares e visuais e qualquer desequilíbrio nas informações sensoriais é 

compensado por meio das sinergias posturais (Kandell et al., 1991).  

A relação entre o sistema estomatognático e o controle postural tem sido estudada. 

Tsai et al. (2002) realizaram um estudo de avaliação de trinta e cinco estudantes de 

Odontologia que mostrou aumento na pontuação da escala VAS, aumento da atividade 

eletromiográfica nos músculos masseter direito, temporal direito e supra-hióideos e aumento 
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do contato intercuspídico quando submetidos a uma situação de estresse.  Relataram 

também que os temporais são bem mais ativos durante a manutenção da posição de 

repouso mandibular que os masseteres, por este motivo relaxam menos que os masseteres 

ao saírem de uma contração isométrica e entrarem em repouso. Os autores enfatizam o fato 

de serem obscuras as causas e os reais efeitos gerados pelo estresse com relação ao sistema 

estomatognático. 

A idéia de que problemas psiquiátricos e o tempo de exposição ao estresse são a 

maior parte, mas não a exclusividade das causas de procura de tratamentos de saúde para 

doenças de origem somática, foi defendida por Henningsen et al., em 2004. A melhoria de 

sintomas da fibromialgia, da síndrome do intestino irritável, da cefaléia tensional e das 

desordens temporomandibulares pode ser um resultado da intervenção no processo 

nociceptivo do sistema nervoso central, como também, em alguns casos, pode ser resultado 

na regulagem nos níveis hormonais do eixo hipotálamo – pituitária – adrenal. Estes autores 

enfatizam que a predominância de pacientes do sexo feminino com estes problemas de 

ordem somática se deve à flutuação dos níveis de estrógeno no corpo da mulher. Por fim, 

eles resumem que as síndromes de origem somática, como as disfunções 

temporomandibulares, são explicadas de uma maneira melhor se avaliarmos a predisposição 

psicossocial do indivíduo, e deixam claro que é necessário mais pesquisa para se esclarecer a 

relação existente entre a genética e os fatores culturais para a geração de doenças de 

origem somática. 

Klasser e Okeson, em 2006, enfocaram a influência dos fatores psicológicos na 

captação da atividade eletromiográfica dos músculos faciais. Os autores citaram trabalhos 

como os de Tsai et al. (2002) e Cecere et al. (1996) que avaliaram indivíduos saudáveis 

submetidos a situações de estresse e detectaram aumento da atividade eletromiográfica 

mastigatória durante o repouso e mastigação. No trabalho de Cecere et al., 1996, foi 

enfatizada a interferência do estresse na medição da atividade eletromiográfica ao serem 
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avaliados voluntários sadios por três momentos de um mesmo dia e ser verificado diferença 

estatisticamente significante nos resultados dos três momentos de medição.  

A causa etiológica da outra parte dos problemas de funcionamento do sistema 

estomatognático é a atrofia funcional mastigatória, provocada pelo regime alimentar adotado 

pela sociedade moderna urbanizada. Esta alimentação não excita a função e provoca o 

hábito de realizar a mastigação somente com movimentos de abertura e fechamento. Sem 

essa função adequada, para executar movimentos mandibulares látero- protrusivos, não há 

desenvolvimento do órgão, não são estimuladas nem mesmo as articulações 

temporomandibulares por tração, nem o periodonto por uso oclusal e movimentos de 

lateralidade; assim não haverá resposta de desenvolvimento e sim a atrofia (Planas, 1988; 

Rochelle, 2005). 

A mastigação e a sucção são reflexos de alimentação. A sucção é um reflexo inato e a 

mastigação é um reflexo adquirido, que depende de aprendizado. Durante a mastigação, 

contraem-se coordenadamente vários músculos: os mastigatórios, os músculos da língua e 

os faciais. As contrações musculares geram contatos oclusais dentais ritmados. A baixa 

consistência dos alimentos é uma das grandes causas ambientais para o desvio do 

crescimento normal da face. A consequente falta de exercícios mastigatórios resultam em 

alterações funcionais dos músculos, alterando os estímulos ao crescimento facial. Alimentos 

bastante consistentes (duros, secos e fibrosos) estimulam a função muscular e influenciam a 

amplitude do palato. A apreensão e corte dos alimentos são muito importantes, 

principalmente nos primeiros anos de vida, precedendo a definição e maturação do padrão 

mastigatório (Planas, 1988). 

Ao avaliar estudos realizados com animais primatas, despertou-se ainda mais o 

interesse pela realização deste projeto com os índios. Os hábitos alimentares dos animais 

primatas, com propriedades mecânicas eficazes para a atuação muscular, ocasionam 

evidências claras no desenvolvimento da atividade musculoesquelética destes animais 
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(Vinyard et al., 2006). Este estudo demonstrou a interferência da variação da consistência do 

alimento no balanço da atividade muscular. A ativação muscular é mais balanceada lado a 

lado quando os animais se ingerem alimentos mais macios, como frutas, do que castanhas e 

raízes.   

A face é a parte do corpo humano mais esculpida pela natureza, pelo ambiente e 

pelos movimentos que executam ao longo da vida; por este motivo é o lugar que apresenta 

a maior incidência de deformidades, especialmente na região dentoalveolar (Strang, 1943). A 

boa relação e forma das arcadas dependem da face, e a face, das arcadas: é uma relação 

interativa. O aleitamento materno é fundamental para favorecer o adequado 

desenvolvimento das estruturas da face (Nascimento; Issler, 2003). 

Um levantamento sobre a situação da amamentação das crianças brancas criadas em 

grandes cidades, nascidas a partir de 1981, no Brasil, revelou que aproximadamente 90% 

das crianças foram inicialmente amamentadas, mas com apenas dois meses de 

amamentação exclusiva e duração média de aleitamento natural de 3 meses (Giuglian, 

1994). 

Souza et al. (1991) e Favareto e Thonson (1991) estudando as causas do desmame, 

verificaram que elas se relacionam principalmente a conceitos como “leite materno 

insuficiente”, “leite secou” e ao fato da criança ter abandonado o seio. São fatores muitas 

vezes relacionados a conceitos equivocados que podem ser evitados, ou mesmo revertidos, 

com orientação e acompanhamento adequado. 

Na deficiência do aleitamento materno não ocorre o amadurecimento físico e 

emocional da criança, promovendo então o aparecimento dos hábitos de sucção 

persistentes. A sucção é um reflexo natural e essencial só no início da vida e tende a 

desaparecer naturalmente por volta dos quatro anos de idade (Silva, 1986). 

Moss e Yong, em 1960, haviam demonstrado que os músculos são os modeladores 

dos ossos. Se a função muscular não é plena e equilibrada, os ossos, que têm origem e 
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inserção nestes músculos, terão desenvolvimento de maneira insatisfatória. A função 

desequilibrada conduzirá a uma arquitetura óssea também desequilibrada. Essa afirmação 

vem de encontro às conclusões de várias pesquisas que mostram o tempo de lactância 

materna influenciando nos hábitos e, por consequência, podendo levar a alguma oclusopatia 

(Serra Negra et al., 1997; Robles et al., 1999; Baldrighi et al., 2001). 

“Para que um organismo se desenvolva normalmente, desde a fertilização, através 

dos vários estágios complexos que culminam em uma relação harmoniosa, há a necessidade 

de haver coordenação rigorosa, organizada e controlada dos processos de crescimento e 

desenvolvimento. Dificilmente as características morfológicas individuais do processo 

craniofacial de um indivíduo são determinadas apenas por fatores genéticos ou apenas por 

fatores ambientais. Na verdade, o fenótipo de um organismo é o resultado da interação 

entre os fatores genéticos e ambientais e, quando ocorre alteração de um deles, 

inevitavelmente observa-se alteração no outro” (Rochelle, 2005). 

 

As disfunções do sistema estomatognático e sua ação na atividade 

muscular 

Muitos termos têm sido usados na literatura para descrever os sinais e sintomas 

relacionados às disfunções musculoesqueléticas do sistema estomatognático. Os sinais e 

sintomas presentes na disfunção temporomandibular foram descritos inicialmente por James 

Costen (1934), como os distúrbios auditivos (dificuldades auditivas, sensação de obstrução 

auricular, zumbido e dor dentro e ao redor da orelha), tontura e sintomas supostamente 

relacionados com o seio maxilar (dor de cabeça, sensação de queimação na garganta, língua 

e nariz), quadro clínico que ficou conhecido como “Síndrome de Costen”. 

Moller et al., 1984, avaliaram o padrão de elevação da mandíbula dos músculos 

masseter e temporal durante a mastigação em trinta e sete indivíduos com desordens 

funcionais e dor na musculatura da mastigação. O estudo foi realizado antes e depois da 
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realização de um tratamento convencional e os resultados deste grupo foram comparados 

com os resultados de um grupo controle de quarenta e três pessoas.  Os indivíduos 

disfuncionados antes do tratamento apresentaram maior força, maior tempo de contração 

muscular e maior atividade entre os ciclos. Este padrão de comportamento muscular foi 

considerado como hiperatividade. Dezoito pacientes que apresentaram ausência de dor e 

outros sinais e sintomas após o tratamento sofreram redução no tempo de contração, fato 

que foi atribuído ao aumento da estabilidade gerado pelo ajuste oclusal. Verificou-se 

também que o músculo masseter se mostrou mais suscetível à hiperatividade que os 

temporais durante a mastigação. 

Landulpho et al. (2004) verificaram a efetividade da terapia oclusal com placas em 

indivíduos portadores de disfunções temporomandibulares por meio da eletromiografia dos 

músculos masseter e temporal na posição de repouso mandibular. Os resultados mostraram 

que ocorreu diminuição da atividade eletromiográfica do músculo temporal na posição de 

repouso. 

Em estudos anteriores, as disfunções articulares e musculares têm sido relacionadas 

a um padrão alterado da contração eletromiográfica da musculatura mastigatória (Visser et 

al., 1994). O equilíbrio dessa musculatura pode ser avaliado por meio da simetria da 

atividade de músculos homólogos (Visser et al., 1992, 1994, 1995).  

Foi observado que uma interferência oclusal assimétrica ocasiona uma atividade 

assimétrica do músculo masseter, temporal anterior e esternocleidomastóideo (Ferrario et 

al., 1999). 

O desequilíbrio da musculatura mastigatória tem sido relacionado com a dor na DTM. 

Os indivíduos com disfunção apresentaram um padrão alterado na musculatura mastigatória 

com presença de atividade eletromiográfica no músculo temporal e masseter durante a fase 

de abaixamento mandibular e pela hiperatividade do músculo temporal em relação ao 

músculo masseter (Visser et al., 1994; Pinho et al., 2000). 



Revisão da Literatura    43  

Palomari et al. (1996) verificaram em indivíduos com oclusão clinicamente normal e 

maloclusão classe I de ANGLE que o músculo masseter nas porções superior, mediana e 

inferior apresentaram menor atividade na maioria dos movimentos mandibulares para os 

indivíduos com maloclusão classe I, do que para os indivíduos de oclusão normal. 

Liu et al. (1999) registraram índices de oclusão e atividade eletromiográfica dos 

músculos da mastigação em indivíduos portadores de disfunção temporomandibular, e 

compararam com registros de indivíduos assintomáticos. Pelos resultados encontrados, os 

músculos levantadores da mandíbula de indivíduos com disfunção temporomandibular 

apresentam-se hipertônicos e com baixa eficiência funcional, entrando rapidamente em 

fadiga após pouco tempo de atividade, e menos relaxados após o encerramento da mesma. 

A fadiga durante o trabalho mandibular também pode ocorrer devido a hiperatividade 

durante o repouso. Não há uma proporcionalidade entre os valores de registro 

eletromiográfico e severidade da dor, porém quanto menor a capacidade de movimento 

mandibular, maior a hipertonia muscular e menor o esforço funcional. Os autores concluíram 

que portadores de disfunções temporomandibulares sintomáticos podem ter adaptação 

funcional na atividade dos músculos da mastigação e oclusão alterados. 

Pinho et al. (2000) analisando indivíduos portadores de disfunções 

temporomandibulares, verificaram leve aumento na tonicidade basal, com redução na 

capacidade para apertamento e inibição disfuncional na porção anterior do músculo temporal 

direito, durante o movimento da mandíbula para o lado direito. O que se percebe nos 

estudos de avaliação de disfunções musculares é a diversidade de métodos que os 

pesquisadores utilizam para avaliar os voluntários, fato que dificulta o confronto dos 

resultados obtidos entre os estudos. 

A pesquisa realizada por Hatch et al. (2001) enfatizou que a performance 

mastigatória é constituída por um complexo e simultâneo inter-relacionamento de fatores 

fisiológicos e interferência de variáveis. O número de unidades dentais e a força de mordida 
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foram confirmados como sendo as chaves da performance mastigatória, sendo de 

fundamental importância a manutenção destes fatores para a função do sistema 

estomatognático. Foram avaliadas as áreas dos músculos masseteres, o número de dentes, a 

força de mordida e a performance mastigatória de 283 homens e 348 mulheres. Concluíram 

que a idade não exerce diretamente influência na performance mastigatória, nem no número 

de dentes e nem na força de mordida. 

Koolstra, em 2002, realizou um levantamento na literatura internacional sobre a 

biomecânica da mastigação e constatou que existe uma literatura vasta explorando o 

sistema musculoesquelético do corpo humano, mas com relação ao sistema estomatognático 

as publicações são mais restritas, justamente pela complexidade que compõe este sistema. 

Enfatiza que a força e torque aplicados na mandíbula pelos músculos, articulações 

temporomandibulares, discos articulares e dentes são os determinantes do movimento 

mandibular e formam a complexidade do sistema estomatognático. A organização refinada e 

entrelaçada da musculatura da mastigação permite uma grande liberdade de movimentos, 

constituindo seis graus de liberdade de movimentos, e a possibilidade de manutenção de 

postura tão exata a ponto de manter a posição da mandíbula alinhada a linha média da face 

e realizar somente movimentos verticais. Faz uma explanação detalhada sobre os vários 

aspectos biomecânicos e analisa até mesmo os movimentos mandibulares e musculares 

quando se coloca o alimento na cavidade bucal. 

A maioria das pesquisas ainda utiliza formas de avaliação próprias, baseadas nos 

sinais e sintomas dos pacientes. Métodos de exame físico dos músculos da mastigação e das 

ATMs envolvem a palpação muscular, palpação e ausculta da ATM e medidas de amplitude 

de movimento mandibular, mas nenhuma técnica utilizada para esses fins pôde ser 

desenvolvida de forma a ser considerada válida como diagnóstico, pois embora os estudos 

consigam evidenciar que existam diferenças entre medidas de sujeitos com DTM quando 
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comparados com sujeitos sem disfunção, a grande maioria das pesquisas apresenta falhas 

metodológicas e variabilidade na condução dos exames (Baba et al., 2001).  

Em 2005, Regalo et al. avaliaram o músculo orbicular da boca em diferentes 

condições clínicas funcionais, como sopro, sucção, projeção e compressão labial em 

indivíduos surdos oralistas (que utilizam a fala) e ouvintes e verificaram que os indivíduos 

surdos apresentaram maior atividade eletromiográfica para este músculo do que os 

indivíduos ouvintes, nestas condições clínicas.  Em outra abordagem, Regalo et al. (2006a) 

avaliaram a posição de repouso mandibular em indivíduos surdos e ouvintes controles e 

verificaram que os indivíduos surdos apresentaram maior atividade eletromiográfica durante 

o repouso mandibular do que indivíduos ouvintes controles. 

Regalo et al. (2006b) analisaram a musculatura mastigatória dos surdos, verificando 

por meio da eletromiografia, a atividade dos músculos masseter e temporal em atividades 

clínicas como apertamento dental, abertura e fechamento da boca, lateralidade, protrusão e 

insuflação da bochecha. Os resultados mostraram que ambos os músculos apresentaram 

menor atividade da musculatura mastigatória quando comparados com indivíduos ouvintes 

controles.  

Ao comparar a atividade muscular entre indivíduos saudáveis e portadores da 

Síndrome de EAGLE, Siéssere et al., em 2006, observaram pela análise eletromiográfica dos 

músculos masseter e temporal, hiperatividade muscular para os indivíduos portadores da 

síndrome. 

Em 2008, Ries et al. fizeram estudo para analisar a simetria da atividade 

eletromiográfica dos músculos masseter, temporal e esternocleidomastóideo em voluntários 

divididos em grupo controle e grupo com disfunção temporomandibular. Registros de 
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eletromiografia de superfície foram realizados durante as posições de repouso mandibular, 

de máxima intercuspidação e durante a mastigação. As atividades simétricas dos músculos 

temporais, masseter e esternocleidomastóideo foram menores no grupo com disfunção 

temporomandibular em comparação ao grupo controle. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. PROPOSIÇÃO 
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Este trabalho teve como objetivos: 

 

1) Verificar diferenças existentes entre índios e brancos com relação a dados resultantes de: 

a) Avaliação clínica: 

i) Análise das medidas faciais e dimensão vertical de oclusão (DVO); 

ii) Palpação muscular e das articulações temporomandibulares (ATMs); 

iii) Análise do desgaste oclusal fisiológico; 

iv) Limite de abertura bucal; 

v) Análise do Índice Clínico de Fonseca; 

b) Avaliação Eletromiográfica; 

2) Correlacionar os dados de avaliação clínica com os dados de avaliação eletromiográfica 

para estabelecer se há uma interação entre eles. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS
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4.1 Seleção dos Voluntários 

Participaram deste estudo: 

 Grupo 1: Trinta e oito índios das aldeias do Parque Indígena do Xingu, dentados, com ٭

idade entre 15 – 45 anos (média de 23,6 anos) foram submetidos às avaliações. Doze 

voluntários eram mulheres (média de 20,6 anos) e 26 dos voluntários eram homens 

(média de 24,6 anos).  Para a seleção desta amostra foram avaliados por volta de cem 

índios moradores de várias aldeias do Xingu. Destes, setenta e cinco índios foram 

submetidos aos exames eletromiográficos e clínicos, e com base nestes exames trinta e 

sete índios foram excluídos desta amostra por determinação dos fatores de exclusão: 

o O tempo de permanência no Parque Indígena do Xingu: Três índios foram 

eliminados por possuírem um índice de saída do parque muito grande. Eram 

índios que trabalhavam para a UNIFESP ou para a FUNASA, e em função dos 

cargos que ocupavam, moravam na cidade. 

o Dentição mista: seis índios foram excluídos, por possuírem dentição mista, e 

foram consideradas crianças. 

o Dentição incompleta: 29 índios foram excluídos por possuírem dentição 

incompleta ou por fazerem uso de próteses totais ou parciais removíveis. 

Dentição incompleta foi considerada ausência de três ou mais dentes naturais 

permanentes (excluindo terceiros molares).  

 

 Grupo 2: Trinta e oito voluntários brancos e/ou mestiços com brancos com idade entre ٭

17 – 46 anos (média de 22,8 anos) fizeram parte desta amostra, dos quais vinte e seis 

eram homens (média de 22,8 anos) e doze dos voluntários eram mulheres (média de 

20,8). Para a seleção desta amostra foram avaliados por volta de sessenta voluntários 

brancos funcionários e alunos da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto. Destes, 

trinta e três brancos foram submetidos aos exames eletromiográficos e clínicos, e com 
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base nestes exames quatro brancos foram excluídos desta amostra por determinação dos 

fatores de exclusão desta amostra: 

o Uso de aparelho Ortodôntico: quatro brancos avaliados testados estavam sendo 

submetidos a tratamento ortodôntico, e por este motivo foram excluídos da 

amostra de voluntários brancos. 

 

Os voluntários não poderiam apresentar dores bucofaciais e nenhuma 

evidência de outras patologias, possuindo saúde geral satisfatória. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto 

(processo nº 2004.1.747.58.6), Universidade de São Paulo, de acordo com a 

resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

4.2 Avaliação Clínica 

Em adição, realizou-se uma avaliação clínica que incluiu: 

o Anotação de dados oclusais de relevância clínica; 

o Análise das medidas faciais; 

o Anotação do resultado de palpação muscular e das ATMs; 

o Análise do desgaste oclusal fisiológico utilizando-se os índices: Índice de Broca, 

Plano de frente, Simetria atricional e Permanência de cúspides; 

o Avaliação dos hábitos de vida dos índios e dos brancos; 

o Aplicação do questionário Índice Clínico de Fonseca. 
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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE RIBEIRÃO PRETO 

Protocolo de indivíduos admitidos para a realização de pesquisa eletromiográfica 
 

NOME: 

IDADE: SEXO: RAÇA: PESO/ALTURA: 

DATA DE NASCIMENTO:       /        /       

ENDEREÇO: Nº 

 
 

Lado de mastigação:                      (   )direito                    (   )esquerdo             (   )ambos 

Dor na mastigação:                        (   ) Sim                       (   ) Não                     (   ) não sei 

Freqüência:                                     (   ) Sempre                 (   ) às vezes             (   ) Quase nunca 
Mastigação 

Lado da dor:                                    (   ) Direito                   (   ) Esquerdo           (   ) Ambos 

Medida da DVO com o compasso:              

Medidas:   Entre o centro das pupilas: 

                   Canto interno de um olho ao canto externo do outro olho: 

                   A linha mediana das sobrancelhas à base do nariz: 

Medidas 
Faciais 

                   Centro da pupila ao canto da boca, ambos de um mesmo lado: 

Classificação de Angle:                            (   ) Classe I                  (    ) Classe II                    (   ) Classe III 

Desvio de linha média:                              (   ) Não                         (   ) Sim             ____D     ____E 

Overjet:                             (   ) m.cruzada anterior    (   ) topo a topo    (   ) normal    (   ) moderado    (   ) acentuado   

Overbite:                           (   ) m. aberta  anterior    (   ) topo a topo    (   ) normal    (   ) moderado    (   ) acentuado   

Guias de desoclusão:                                                                      (    )Grupo                          (    ) Canino 

Chave de oclusão:                                                                           (    ) presente                    (    ) ausente 

Marca de bruxismo na língua                                                        (    ) presente                    (    ) ausente 

Marca de bruxismo na bochecha                                                   (    ) presente                     (    ) ausente 

Facetas de desgaste oclusais ou abfração cervical                       (    ) presente                    (    ) ausente 

Mobilidade dental                                                                            (    ) presente                    (    ) ausente 

Porção anterior do temporal                  (    ) D                   (    ) E           _____Grau 

Porção média do temporal                     (    ) D                   (    ) E           _____Grau 

Porção posterior do temporal                (    ) D                   (    ) E           _____Grau 

Masseter superficial                                (    ) D                   (    ) E           _____Grau 

Masseter profundo                                  (    ) D                   (    ) E           _____Grau 

Músculos cervicais                                  (    ) D                   (    ) E           _____Grau 

Esternocleidomastoideo                         (    ) D                   (    ) E           _____Grau 

Palpação 
muscular 

Trapézio                                                    (    ) D                   (    ) E           _____Grau 
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Lado direito:           ATM  Pescoço  Trapézio  Costas  Cabeça  Dentes  Ouvido 

                                (      )    (     )       (      )       (     )      (    )       (    )        (    ) 

Caracterização do quadro de 
dor 

Colocar a mão nas áreas 
indicadas e anotar o valor de 

intensidade de dor pela escala de 
dor 

 

Lado esquerdo :     ATM  Pescoço  Trapézio  Costas  Cabeça  Dentes  Ouvido 

                                (      )    (     )       (      )       (     )      (    )       (    )        (    ) 

Dor:                                     Lateral            (   ) D        (   ) E        ______Grau 

                                                    Posterior        (   ) D        (   ) E        ______Grau 

Palpação da ATM 
Ruído detectado:               Estalido          (   ) D        (   ) E        ______Grau 

                                            Crepitação      (   ) D        (   ) E        ______Grau 

I – Desgaste no esmalte 

II – Desgaste atingindo a dentina 

III –Desgaste eliminando a forma oclusal 

Índice de Broca 
 

Facetas de desgaste dental 
Indicar os dentes: 

 
 
 

IV – Desgaste até o colo do dente 

Reto  :   quando o desgaste apresentar uma reta 

Negativo  :  quando o desgaste apresentar curva com o centro inferior 

Plano de frente: Será 
observada a forma de 

desgaste dos incisivos vistos 
de frente 

Positivo  :   quando o desgaste apresentar curva com o centro superior 

Simetria atricional:                                      (    )   SIM                  (    )   NÃO  
 
Será observado o lado esquerdo e o direito do arco dentário inferior, e será registrado se há ou não simetria de desgaste oclusal 
Permanência de cúspides:                         (    )  SIM                   (    )   NÃO  
 
O critério será o de generalização, quando a maioria das cúspides oclusais estiverem eliminadas pelo desgaste será marcado não. 

Dor ao abrir e fechar a boca:                          (   ) Sim             (   ) Não             (   ) não sei 

                                                                                        (   ) Sempre      (   ) às vezes     (   ) Quase nunca 

Dificuldade em abrir e fechar a boca:        (   ) Sim         (   ) Não           (   ) não sei 

                                                                       (   ) Sempre   (   ) às vezes   (   ) Quase nunca 
Avaliação 
da Oclusão 

Sua boca já ficou travada?                          (   ) Sim             (   ) Não               (   ) não sei 

                                                                     (   ) Sempre       (   ) às vezes       (   ) Quase nunca 

Limite de abertura bucal:                        mm 

Trajetória de abertura e fechamento:                                  (    ) Simétrica                 (   ) Desviada  _____D   _____E 

Lateralidade :                                                                         (    )  Interferências       _____Trabalho   _____Balanceio 

Protrusão:                                                                               (    ) Interferência Posterior                   _____D   _____E 

Hábitos de vida mais característicos: 
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ÍNDICE CLÍNICO DE FONSECA (1992) 
O questionário é composto por dez perguntas para as quais são possíveis as respostas ÀS VEZES, SIM e NÃO. 

Para cada pergunta, você deve assinalar somente uma resposta. 
 

1-Sente dificuldade para abrir bem a boca? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

 
2- Você sente dificuldade para movimentar a mandíbula para os lados? 

__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 
 

3- Tem cansaço/dor muscular quando mastiga? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

 
4- Sente dores de cabeça com freqüência? 

__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 
 

5- Sente dor na nuca ou torcicolo? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

   
6- Tem dor no ouvido ou nas articulações temporomandibulares (articulação que fica na frente do ouvido)? 

__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 
 

7- Já notou se tem ruídos nas ATMs (articulação na frente do ouvido) quando mastiga ou quando abre a boca? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 

 
8- Você já observou se tem algum hábito (mania) como apertar ou ranger os dentes? 

__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 
 

9- Sente que seus dentes não articulam bem (não se encontram direito quando fecha a boca)? 
 

__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 
 

10- Você se considera uma pessoa tensa (nervosa)? 
__  Não        __ Ás vezes        __ Sim 
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 Os voluntários que aceitaram participar do projeto foram submetidos a uma avaliação 

clínica com o uso e preenchimento da ficha acima. Durante esta avaliação, as características 

clínicas foram mensuradas qualitativamente e/ou quantitativamente. As variáveis avaliadas 

de maneira qualitativa tiveram como opções de resposta o “sim”, o “não”, o “às vezes”, o 

“não sei”; ou ainda “presença” ou “ausência” de alguma característica. As variáveis 

quantitativas consistiram em respostas como medidas numéricas, ou tipo de classificação da 

característica avaliada.  

 Variáveis como análise de medidas faciais, análise do desgaste oclusal fisiológico, 

Índice Clínico de Fonseca foram avaliadas por meio de uma metodologia pré-estabelecida. 

Os outros fatores de avaliação presentes na ficha clínica foram tabulados e, com os dados 

mais relevantes, foram realizados testes estatísticos para visualização dos resultados.  

 

Análise das Medidas Faciais e da Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) 

Foi utilizado o método de avaliação de DVO proposto por Misch (2000) que se baseia 

nas leis das proporções áureas. Portanto, este método tem como princípio que algumas 

medidas faciais pré-estabelecidas (presentes na ficha de avaliação clínica) ou até mesmo a 

média das medidas faciais obtidas devem possuir semelhança com o valor da medida da 

DVO. 

A tomada das medidas faciais foi realizada clinicamente com o auxílio de um 

compasso de Willis (Figura 2) e esta medição possibilitou relacionar as medidas de DVO de 

cada indivíduo com as medidas faciais e verificar se existe uma correlação semelhante destas 

medidas nos brancos e índios.  

o A dimensão vertical de oclusão deve ser similar a média das distâncias entre: 

o Os centros das pupilas; 

o O canto interno de um olho ao canto externo do outro olho; 

o A linha mediana das sobrancelhas à base do nariz; 
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o O centro da pupila ao canto da boca, ambos de um mesmo lado (Figura 3). 

A média destas medidas foi relacionada com as medidas da dimensão vertical de 

oclusão, medido também com um compasso de Willis (Figura 2). Desta forma, pode-se 

analisar se houve ou não modificação na relação da DVO e medidas faciais no grupo de 

índios e de brancos. 

 

Palpação Muscular e das ATMs 

 O procedimento de palpação muscular e das articulações temporomandibulares foi 

realizado por três avaliadores, todos calibrados para realizarem a força de palpação na ponta 

dos dedos com aproximadamente dois quilos de pressão e manter sobre a região palpada 

durante três segundos. Foram analisadas as porções anterior, média e posterior dos 

músculos temporais direito e esquerdo, os músculos masseteres superficial e profundo 

direito e esquerdo, os músculos cervicais direito e esquerdo, os músculos 

esternocleidomastóideo direito e esquerdo, os músculos trapézio direito e esquerdo, as 

regiões laterais e posteriores das ATMs direita e esquerda. A dor foi quantificada de zero a 

dez em cada uma das regiões e músculos palpados. Os dados de dor a palpação em 

Figura 3: Medidas faciais propostas por 
Misch para tomada de DVO (Adaptado de 
Mondelli, 2003). 

 

Figura 2: Tomada da DVO com o auxílio de um compasso 
de Willis (Adaptado de Cardoso, Machado, 2003). 
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qualquer um dos músculos foram avaliados estatisticamente pelo Teste de Igualdade de 

Duas Proporções e os dados quantitativos de intensidade de dor a palpação muscular e das 

ATMs foram avaliados pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney. 

 

Análise do desgaste oclusal fisiológico 

O desgaste oclusal foi observado usando o critério da generalização. Quando a maioria 

dos dentes apresentou determinado aspecto, este aspecto foi registrado. Para esta análise 

foram utilizados alguns índices utilizados por Pereira em 1975 em análises antropométricas 

nos índios Yanomamis: 

o Índice de Broca: 

I – Desgaste no esmalte; 

II – Desgaste atingindo a dentina; 

III – Desgaste eliminando a forma oclusal; 

IV – Desgaste até o colo do dente. 

 

o Plano de frente: foi observada a forma de desgaste dos incisivos vistos de frente: 

Reto: quando o desgaste apresentou uma reta; 

Negativo: quando o desgaste apresentasse característica de curva com o centro 

inferior; 

Positivo: quando o desgaste apresentasse característica de curva com o centro 

superior. 

 

o Simetria atricional: foi observado o lado esquerdo e o direito do arco dental inferior, e 

foi registrado se havia ou não simetria de desgaste oclusal. 
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o Permanência de cúspides: o critério foi o de generalização, quando a maioria das 

cúspides oclusais estivessem eliminadas pelo desgaste foi marcado não. 

 

A análise do desgaste oclusal fisiológico foi realizada pelo teste estatístico de 

Igualdade de Duas Proporções para o questionamento se existia ou não desgaste na maior 

parte dos dentes (variável qualitativa) e pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney para a 

comparação entre índios e brancos dos resultados que avaliaram a intensidade deste 

desgaste (variável quantitativa). 

 

Limite de abertura bucal máximo 

 A medição do limite de abertura bucal máximo foi realizada com o auxílio de uma 

régua e solicitava-se para que o voluntário abrisse ao máximo a sua boca. Os dados foram 

analisados estatisticamente pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney para avaliar a 

diferença de limite de abertura bucal entre índios e brancos. 

 

Hábitos de vida dos grupos estudados 

Os hábitos como alimentação, atividades diárias, convívio social foram parte das 

anotações da ficha clínica de ambos os grupos estudados. Estes dados foram analisados e os 

relatos mais frequentes em cada um dos grupos estudados foram tomados como conclusivos 

para a avaliação dos hábitos de vida de cada um dos grupos estudados.  

 

Aplicação do questionário Índice Clínico de Fonseca 

O questionário de Fonseca é uma das ferramentas utilizadas para definir a presença 

de Disfunções Temporomandibulares (DTMs) e classificá-la em diferentes níveis. O 

questionário vem acompanhado de um índice anamnético que define se existe ou não a 
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presença de DTM e a classifica em graus leve, moderada e severa. O questionário foi 

aplicado de maneira oral pelo examinador ao examinado.  

Cada resposta dos indivíduos recebeu a pontuação fornecida pelo questionário: a 

resposta não contabilizou zero ponto, a resposta às vezes valeu cinco pontos, e para as 

respostas sim deu-se o valor de dez pontos. A somatória dos pontos adquiridos por cada 

indivíduo foi o escore para a classificação da DTM por meio da utilização do Index do 

questionário: 

 A somatória de valores entre: 

o 0 e 15 pontos = ausência de DTM 

o 20 e 40 pontos = DTM leve 

o 45 e 65 pontos = DTM moderada 

o 70 e 100 pontos = DTM severa 

 

Desta maneira, obteve-se a classificação da presença ou não de disfunção nos 

indivíduos testados e seu grau. Os dados foram avaliados estatisticamente pelo Teste de 

Igualdade de Duas Proporções apresentados em forma de porcentagem de indivíduos que 

possuem a DTM e cada um dos seus graus em comparação com o total de indivíduos de 

cada grupo. 

 

4.3 A estrutura assistencial à saúde indígena e a população indígena 

estudada 

 O trabalho assistencial à saúde indígena no Parque Nacional do Xingu é desenvolvido 

a mais de quarenta anos pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) com apoio da 

FUNASA. A UNIFESP e seus conveniados desenvolveram uma dinâmica assistencial que tem 

como meta, de uma maneira bastante simplificada, formar agentes de saúde indígena, além 

de contratar enfermeiros, médicos e dentistas para atuarem dentro do Parque e fornecer 



                                                Materiais e Métodos   60  

infraestrutura básica, materiais e medicamentos para o funcionamento das Unidades Básicas 

de Saúde (UBS) instaladas no Parque.  

Atualmente, o Parque Nacional do Xingu está divido em três regiões: Alto, Médio e 

Baixo Xingu (Figura 4), e somente o Alto Xingu não está sob a assistência da UNIFESP. Na 

área que compreende o Médio e Baixo Xingu estão situados três Polos de Saúde Indígena 

(Figura 4), que são regiões onde se concentram a administração, as bases de apoio e sedes 

de moradia da equipe de saúde, de toda a equipe de apoio da UNIFESP e, porventura, de 

outras entidades que atuam dentro do Parque desenvolvendo atividades com a população 

indígena de todo o Baixo e Médio Xingu, como os funcionários da FUNASA e do Instituto 

Sócio Ambiental (ISA).  

Um dos Polos de Saúde Indígena é o Diauarum que possui uma população de índios 

cuja maioria pertence à etnia Kayabi. O outro polo de saúde nomeado Pavuru está 

estabelecido próximo à aldeia Moyngo, possui em sua maioria índios da etnia Ykpeng. O 

último Polo de Saúde estabelecido é o Polo Ngoiwere que possui como etnia mais presente a 

etnia Suyá. 

 Toda a administração da UNIFESP referente à prestação de assistência à saúde 

indígena se concentra em uma sede próxima à entrada do Parque Nacional do Xingu. Esta 

base de apoio fora do Parque situa-se na cidade de Canarana. Esta sede recebe 

comunicações diárias, via rádio, dos acontecimentos e da evolução dos índios que estão 

sendo submetidos a tratamento dentro do Parque. Ela também acolhe os profissionais que 

irão desenvolver algum trabalho dentro do parque e os profissionais da equipe de saúde que 

estiverem entrando para o próximo turno de trabalho.  

 Os profissionais da saúde (brancos) contratados pela UNIFESP possuem uma missão 

de prestarem assistência à saúde indígena nos níveis básico e intermediário. A demanda de 

serviços especializados é sanada por atendimento hospitalar na cidade de Canarana ou até 

mesmo, para casos mais complexos, na UNIFESP. Estes profissionais possuem um turno de 
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trabalho de 2 por 1, ou seja, a cada dois dias trabalhados folga-se um dia; desde que a 

permanência mínima dentro do Parque de maneira ininterrupta seja de trinta dias.  

 A assistência à saúde odontológica é suprida pela atuação de dois cirurgiões dentistas 

contratados pela UNIFESP. Um deles fica responsável pelo Polo de Saúde Diauarum e todas 

as aldeias referentes à região. O outro é responsável pelo Polo de Saúde Pavuru e todas as 

aldeias da região. O Polo de saúde Ngoiwere ainda não possui cirurgião dentista. Desta 

forma, existe uma carência muito grande de assistência odontológica no Parque Nacional do 

Xingu, somente dois dentistas para atender toda a população, em média 3000 habitantes. 

Esta carência atualmente está sendo suprida pela parceria da FORP-USP com a FUNAI e a 

UNIFESP para o atendimento odontológico assistencial por meio do Projeto Xingu da FORP-

USP. 
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5.7 Análises dos Dados 

 

Medidas Faciais e Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) 

Os dados de medidas faciais foram tabulados em Excel, e as médias dos valores das 

dimensões entre os centros das pupilas, o canto interno de um olho ao canto externo do 

outro olho, a linha mediana das sobrancelhas à base do nariz e entre o centro da pupila ao 

canto da boca foram calculadas indivíduo a indivíduo. Em seguida os dados de DVO e das 

médias das medidas faciais de cada voluntário foram avaliados por teste de correlação de 

Pearlson para saber se existe correlação entre a DVO e a média das medidas faciais nos 

índios e nos brancos. Foi realizado teste de Mann-Whitney para a comparação das medidas 

de DVO e médias das medidas facias entre índios e brancos. 

 

Palpação Muscular e das ATMs 

 Os dados resultantes à palpação muscular e das ATMs foram coletados das fichas 

clínicas indivíduo a indivíduo e tabulados. Com relação aos dados referentes à palpação 

muscular foi considerado o relato da presença ou não de dor em algum destes músculos 

avaliados e também a intensidade a dor detectada em cada um dos músculos. Os dados 

qualitativos referentes à presença ou não de dor à palpação a qualquer músculo dos que 

foram palpados foram avaliados estatisticamente pelo teste de Igualdade de Duas 

Proporções para que fosse possível a comparação entre índios e brancos. Os dados 

quantitativos, referentes a intensidade a dor de cada músculo e ATM palpados, foram 

analisados estatisticamente pelo teste de Mann-Whitney.  

 

Desgaste Oclusal Fisiológico 
Figura 4: Área territorial reservada para o Parque Nacional Indígena do Xingu e a distribuição atual de suas principais 
aldeias e Polos de saúde (Pl Diauarum, Pl Pavuru e Pl Leonardo). 

Médio Xingu 

Baixo Xingu 

Alto Xingu 
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4.4 A coleta de dados no Parque Nacional do Xingu 

Todas as viagens ao Parque do Xingu foram realizadas com transporte terrestre, 

ônibus convencional, aéreo e foram realizadas com o auxílio de uma, duas ou até três noites 

de estadia na fronteira com o Parque (cidade Canarana) para aguardar o momento favorável 

de entrada no Parque.  

Foram realizadas um total de quatro viagens ao Parque Nacional Indígena do Xingu 

para a coleta de dados dos indígenas, e foram visitados os Pólos de Saúde Diauarum, Pavuru 

e Ngoiwere. A fase de coleta de dados da amostra de indígenas concluiu com os dados de 

setenta e cinco exames eletromiográficos, dos quais trinta e oito exames de índios dentados 

foram selecionados para comporem a amostra de comparação com brancos dentados.  

Muitas dificuldades foram encontradas para a realização da coleta de dados. O 

trabalho realizado em um ambiente totalmente isolado, com uma população de princípios e 

costumes tão diferentes dos vivenciados pela população branca fez com que a coleta de 

dados desta comunidade indígena se tornasse morosa e repleta de limitações. Em todas as 

viagens realizadas foi necessário dedicar dois ou até quatro dias para a inserção da equipe 

na comunidade xinguana. A cada nova aldeia visitada um trabalho de conscientização e de 

contato com a população tinha que ser realizado e era necessário aguardar o momento que 

eles aceitassem o procedimento de estudo eletromiográfico para a realização do trabalho de 

pesquisa.  

Esta é uma comunidade muito livre, todos respeitam uns aos outros. O Cacique é 

uma liderança e é tratado como tal, mas não possui como princípio utilizar este poder para 

persuadir ou dominar as opiniões e decisões da comunidade que lhe conferiu este cargo. Em 

dias de festa, a comunidade não participa de nenhuma atividade proposta pela equipe de 

saúde. Durante a época de colheita e de preparo dos alimentos os índios e índias ficam 

concentrados somente nestas atividades por períodos longos de até dois meses e desta 

forma também ficam ausentes.   
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4.5 Sinal Eletromiográfico 

Os testes eletromiográficos da amostra composta por índios foram realizados no 

Parque Nacional do Xingu e testes eletromiográficos da amostra composta por indivíduos 

brancos foram realizados no Laboratório de Eletromiografia “Prof. Dr. Mathias Vitti”, do 

Departamento de Morfologia, Estomatologia e Fisiologia da Faculdade de Odontologia de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo - USP. 

Os exames eletromiográficos de ambas amostras foram realizados com o auxílio do 

eletromiógrafo Myosystem Br-1 portátil composto de oito canais acoplado a um notebook 

(Processo FAPESP 04/11748-7). Os eletrodos utilizados foram eletrodos ativos diferenciais de 

superfície (2 barras de prata-cloreto de prata, de 10mm de comprimento por 2mm de 

largura, afastadas em 10mm, com impedância de entrada de 10GΩ e taxa de rejeição do 

modo comum de 130dB a 60Hz) (Figura 5). A pele da região de colocação dos eletrodos 

recebeu limpeza com álcool e tricotomia quando necessária. Os eletrodos ativos diferenciais 

foram colocados sobre a pele na região do ventre de ambos os masseteres direito e 

esquerdo, e sobre a pele na região da porção anterior do músculo temporal direito e 

esquerdo. A posição dos eletrodos foi determinada por palpação e os eletrodos foram fixados 

por esparadrapos adesivos com a maior extensão das barras em sentido perpendicular a 

direção das fibras musculares (Figura 6). Um eletrodo circular de aço inoxidável (três 

centímetros de diâmetro) foi usado como eletrodo de referência (eletrodo terra - Figura 7) 

fixado sobre a pele da região do osso frontal. 
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Os sinais eletromiográficos foram analogicamente amplificados com um ganho de 

1000x e amostrados por uma placa conversora A/D de 12 bites com frequência de aquisição 

de 2KHz. 

 

Procedimentos do exame eletromiográfico 

Os sinais eletromiográficos foram coletados durante o repouso e durante a realização 

de diversas tarefas, com os voluntários sentados confortavelmente em uma cadeira, com os 

braços junto ao corpo e as mãos apoiadas sobre as coxas. Os músculos analisados foram os 

músculos masseter direito (MD), masseter esquerdo (ME), temporal direito (TD) e temporal 

esquerdo (TE). 

Inicialmente, registrou-se durante cinco segundos o Repouso (RP), estando o 

voluntário bem relaxado. Em seguida, os pacientes foram instruídos a apertarem seus dentes 

com força máxima durante quatro segundos para que fosse registrado o Apertamento em 

Máxima Intercuspidação Habitual (MIH). Este procedimento foi realizado três vezes e a 

média destes valores foi utilizada como fator de normalização. O voluntário foi submetido a 

Figura 5: Eletrodo ativo de 
superfície 

Figura 6: Posicionamento dos eletrodos ativos sobre as 
regiões dos músculos temporal (A) e masseter (B), e 

eletrodo terra (C) 

Figura 7: Eletrodo terra 
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movimentos de lateralidade esquerda (LE) e direita (LD) e protrusão (PR) máximas com 

contato dental, posições que foram mantidas durante cinco segundos. 

Em seguida foi realizado o movimento de abertura e fechamento da boca 

repetidamente durante dez segundos. Partiu-se para os exercícios mastigatórios, onde 

inicialmente realizou-se a mastigação bilateral de um material inerte que se constitui de uma 

folha de parafina (Parafilm M - Pechiney Plastic Packaging, Chicago, IL, EUA) que foi 

dobrada (18x17x4mm, peso 245mg) e colocada em ambos os lados da arcada dental, na 

região dos molares. Esta é uma mastigação não-habitual e consiste em um movimento de 

curta excursão de abertura, do tipo charneira. Este tipo de mastigação padroniza o 

movimento e reduzem os efeitos da mudança de comprimento x tensão do músculo, 

ocorrências típicas em registros dinâmicos (De Luca et al., 1997). Estes tabletes de Parafilme 

foram mastigados por dez segundos.  

Em sequência realizou-se a mastigação de cinco grãos de amendoim sem casca (AM), 

seguido pela mastigação de uvas passas (UVA). Os voluntários foram orientados a 

mastigarem os alimentos de forma habitual e o sinal eletromiográfico foi coletado durante o 

dez segundos. Para reduzir a fadiga, os voluntários podiam falar, beber água ou repousar 

entre cada análise e sinalizavam quando estavam prontos para uma próxima avaliação. 

Todos os indivíduos receberam treinamento prévio antes de executarem as tarefas.  

Os dados eletromiográficos foram divididos em atividades posturais e dinâmicas. As 

atividades posturais foram analisadas pelo cálculo de RMS (raiz quadrada da média) que 

consistiram em manutenção das posições de repouso, protrusão, lateralidade direita e 

lateralidade esquerda. As atividades dinâmicas foram analisadas pelo cálculo de envoltório 

linear e consistiram na realização de abertura e fechamento da boca, mastigação de 

parafilme, mastigação de amendoim e mastigação de uvas passas. De acordo com as 

normas do SENIAM (1999) o dado de RMS é o calculo mais indicado para a análise de 
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atividades posturais enquanto que o calculo mais indicado para análise de atividades 

dinâmicas é o de envoltório linear.  

Os valores de RMS e de envoltório linear dos sinais coletados foram normalizados 

pelos valores de amplitude eletromiográfica obtidos com a média de três contrações 

voluntárias máximas dos músculos masseter e temporal, obtidos durante o apertamento 

dental em máxima intercuspidação habitual (MIH) de cada voluntário. A análise estatística foi 

realizada utilizando o software SPSS versão 11.5 (Chicago, IL) e os dados foram analisados 

por meio do teste não paramétrico de Mann-Whitney para a comparação entre os grupos 

índios e os brancos. 

Como os dados foram analisados pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney, 

utilizaram-se os gráficos Box-Plot para a ilustração dos resultados obtidos. Os gráficos de 

Box-Plot são gráficos que mostram a distribuição dos resultados das variáveis. Nestes 

gráficos têm-se medidas de posição, como quartis e mediana. Os limites do retângulo são os 

valores que acima foram chamados de Q1 e Q3, o primeiro e o terceiro quartis, assim 

chamados porque deixam um quarto (25%) dos valores abaixo dele (o Q1) e um quarto 

acima do outro o Q3. O segmento no meio do retângulo corresponde à mediana, também na 

lista de valores apresentados em seguida. A mediana divide o conjunto de valores ao meio, 

deixando metade abaixo e metade acima dela. As linhas se estendem a partir do retângulo 

até alcançar os valores mínimo e máximo para esta variável. Estas linhas se estendem até 

um máximo de uma vez e meia a distância entre Q3 e Q1. Pontos que fiquem além dessas 

cercas são representados individualmente por pequenos círculos, denominados de “out-liers” 

(pontos aberrantes) (Figura 8). 



                                                Materiais e Métodos   68  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Exemplo de gráfico de Box-plot 

 

 

 

4.6 Interação dos Dados 

Para a interação dos dados de avaliação clínica, quantitativos e qualitativos e os 

dados de atividade eletromiográfica, foi utilizado o teste estatístico de Correlação de 

Pearlson. Essa técnica serve para “medir” (mensurar) o quanto as variáveis estão 

interligadas, ou seja, o quanto uma está relacionada com a outra. Os resultados são dados 

em percentual. Podem-se ter valores positivos e negativos. 

 Quando a correlação for positiva significa que à medida que uma variável aumenta 

seu valor, a outra correlacionada a esta, também aumenta proporcionalmente. Porém se a 

correlação for negativa implica que as variáveis são inversamente proporcionais, ou seja, a 

medida que uma cresce a outra decresce, ou vice versa. 
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5. RESULTADOS
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Avaliação Clínica 

 A avaliação inicial consistiu em um levantamento de características como lado de 

preferência mastigatória, dor durante a mastigação, classificação de ANGLE, presença de 

chave de oclusão, overjet e overbite, linha média, guias de desoclusão, marcas de bruxismo 

na língua e bochechas, mobilidade dental e facetas de desgaste oclusal. 

 Quando se questionou aos voluntários sobre o lado de preferência de mastigação, 

onze índios relataram que mastigavam mais do lado direito, dez índios relataram mastigarem 

mais do lado esquerdo e somente dezessete índios relatarem mastigarem de ambos os 

lados; dez brancos disseram mastigar mais do lado direito, somente três brancos mastigaram 

mais do lado esquerdo e a grande maioria deles, vinte e cinco brancos, relataram  

mastigarem de ambos os lados.  

Com relação à dor durante a mastigação, notou-se semelhança nos relatos entre 

índios e brancos. Seis índios e dois brancos relataram sentir dor durante a mastigação (às 

vezes).  

 Somente dois brancos foram classificados com Classe II na avaliação clínica da 

classificação de ANGLE e os outros foram avaliados como Classe I, e todos os índios 

selecionados para o estudo foram classificados com Classe I de ANGLE.   

Quatro índios apresentaram desvio de linha média, dos quais dois possuíam desvio 

para a esquerda e dois para a direita e oito voluntários brancos selecionados apresentaram 

desvio de linha média, sendo que cinco com desvio à direita e três com desvio à esquerda. 

 Quanto a análise de overjet e overbite, notou-se que somente três índios possuíam 

oclusão da região anterior do arco em topo a topo o que gerou dados de interferência 

posterior bilateral durante protrusão nestes três índios quando foi realizada a análise dos 

movimentos excursivos da mandíbula. O restante dos voluntários indígenas foram 

classificados clinicamente com overjet normal. Dois dos voluntários brancos foram 
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classificados com overjet e overbite moderado e o restante dos brancos receberam a 

classificação de normais com relação a estes parâmetros de avaliação. 

Na seqüência, os fatores avaliados clinicamente como tipo de desoclusão, marcas de 

bruxismo, mobilidade dental, limitações, dor e trajetória do movimento mandibular, se 

comportaram de maneira semelhante entre brancos e indígenas. Trinta e três indígenas e 

trinta brancos possuíam desoclusão em grupo, trinta e um indígenas e trinta e dois brancos 

possuíam chave de oclusão presente, oito indígenas e um branco possuíam marcas de 

bruxismo na língua e bochechas, nenhum dos voluntários avaliados possuíam mobilidade 

dental, somente três índios e um branco relataram dor ao abrir e fechar a boca (às vezes), 

dois índios e um branco relataram possuir dificuldades em abrir e fechar a boca (às vezes), 

mas nenhum índio e dois brancos disseram ter ficado com a boca travada pelo menos uma 

vez.  

Durante a análise de trajetória mandibular notaram-se dois índios com desvio de 

linha média para a direita e quatro brancos com desvio para a direita e um para a esquerda, 

dois índios e três brancos revelaram interferências em balanceio durante excursão lateral da 

mandíbula para o lado direito e cinco índios e quatro brancos durante excursão para o lado 

esquerdo, já durante a excursão protrusiva da mandíbula sete índios e quatro brancos 

possuíam interferência posterior bilateral.  

Os dados de avaliação clínica mais relevantes como medidas faciais, facetas de 

desgaste, dor à palpação muscular dos músculos avaliados (temporais anterior, médio e 

posterior; masseteres profundo e superficial; trapézio; músculos cervicais e 

esternocleidomastóideo), limite de abertura bucal, e os dados gerados pelo Índice Clínico de 

Fonseca (presença de DTM) foram abordados separadamente, com análises estatísticas 

executadas de forma independente.  
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Medidas Faciais e a Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) 

 Os dados médios das medidas faciais de todos os índios e brancos participantes da 

amostra e os valores de Dimensão Vertical de Oclusão (DVO) foram avaliados pelo teste não 

paramétrico Mann-Whitney (Tabela 1) e verificou-se que entre índios e brancos não há 

diferença estatisticamente significante para média das medidas faciais realizada e para as 

medidas de DVO.  

 

 

 

 

 

Na análise dos resultados, presentes na tabela 1, nota-se que existe pouca 

variabilidade dentro do grupo de índios e dentro do grupo dos brancos, pois os desvios 

padrões das duas amostras foram pequenos quando comparados aos valores das médias e 

medianas. Como não existe significância estatística para a comparação destes valores entre 

brancos e índios, pode-se afirmar que o padrão de medidas faciais e dimensão vertical de 

oclusão (DVO) entre brancos e índios é semelhante. Para a análise da correlação entre os 

padrões de medidas faciais e a DVO, foi realizado o teste de Correlação de Pearlson (Tabela 

2) que revelou correlação positiva, ou seja, diretamente proporcional, entre o valor médio 

das medidas faciais e as medidas de DVO no grupo dos brancos, enquanto que no grupo dos 

índios não houve correlação entre estes dados.  

 

 

Tabela 1: Teste de Mann-Whitney para a comparação das medidas de dimensão vertical de oclusão (DVO) e 
média das medidas faciais (em milímetros) entre Índios e Brancos. 
 

 Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Índios 57,7 58,5 6,4 54,0 62,0 38 2,0 Medidas 
de DVO Brancos 59,7 60,0 7,9 54,0 63,8 38 2,5 

0,402 

Índios 52,1 52,5 3,5 50,6 53,7 38 1,1 Média 
das 

medidas 
faciais 

Brancos 54,3 53,6 6,5 48,7 59,4 38 2,1 
0,220 

 

Tabela 2 – Teste de Correlação de Pearlson: correlação existente entre a 
média de medidas faciais e DVO nos grupos brancos e índios. 

Grupos correlação P-valor 

Brancos 74,9% < 0,001* 

Índios  23,5% 0,156 

*significante ao nível de 5%(p≤ 0,05)  
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Palpação Muscular e das ATMs 

 Nota-se pela avaliação dos dados (Tabela 3) que 21,1% dos indígenas relataram dor 

à palpação em todos os músculos analisados enquanto que 39% dos brancos tiveram esta 

sintomatologia. Houve tendência à significância estatística por meio da análise do Teste de 

Igualdade de Duas Proporções e o maior relato à sensibilidade dolorosa corresponde aos 

brancos. 

 

Durante a análise detalhada da intensidade de dor à palpação das várias porções dos 

músculos avaliados notou-se que os maiores relatos de sensibilidade dolorosa foram dos 

voluntários brancos nos músculos trapézio, esternocleidomastóideo e masseter (Tabela 4).  

Tabela 3: Comparação entre índios e brancos por meio do Teste de Igualdade de Duas Proporções para o 
relato de dor à palpação dos músculos avaliados. Avaliação somente qualitativa, para a presença ou não de 
dor. 
  

Índios  Brancos 
 

N % N % 
p-valor 

Não 30 78,9% 23 60,5% Dor à palpação muscular a qualquer 
músculo testado Sim 8 21,1% 15 39,5% 

0,080# 

  # para tendência à significância estatística 
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Tabela 4: Comparação entre índios e brancos por meio do Teste de Mann-Whitney para palpação muscular e das 
ATMs. Esta é uma avaliação quantitativa, ou seja, o valor da média levou em consideração o valor da intensidade 
de dor a palpação avaliada de 0 a 10 pelo voluntário em cada um dos músculos [lados direito (D) e esquerdo (E)] e 
regiões das ATMs palpadas. 
  

Regiões palpadas Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 0,68 0,00 1,90 0,00 0,00 38 0,61 
Temporal anterior D 

Indios 0,21 0,00 0,74 0,00 0,00 38 0,24 
0,396 

Brancos 0,47 0,00 1,27 0,00 0,00 38 0,40 
Temporal anterior E 

Indios 0,21 0,00 0,74 0,00 0,00 38 0,24 
0,407 

Brancos 0,34 0,00 1,19 0,00 0,00 38 0,38 
Temporal médio D 

Indios 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 38 - x - 
0,079# 

Brancos 0,26 0,00 0,98 0,00 0,00 38 0,31 
Temporal médio E 

Indios 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 38 - x - 
0,079# 

Brancos 0,74 0,00 1,78 0,00 0,00 38 0,57 
Masseter superficial D 

Indios 0,08 0,00 0,49 0,00 0,00 38 0,15 
0,043* 

Brancos 0,92 0,00 1,99 0,00 0,00 38 0,63 
Masseter superficial E 

Indios 0,08 0,00 0,49 0,00 0,00 38 0,15 
0,022* 

Brancos 0,97 0,00 2,32 0,00 0,00 38 0,74 
Masseter profundo D 

Indios 0,16 0,00 0,68 0,00 0,00 38 0,22 
0,110 

Brancos 0,63 0,00 1,91 0,00 0,00 38 0,61 
Masseter profundo E 

Indios 0,08 0,00 0,49 0,00 0,00 38 0,15 
0,154 

Brancos 0,13 0,00 0,81 0,00 0,00 38 0,26 
Cervicais D 

Indios 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 38 - x - 
0,317 

Brancos 0,18 0,00 1,14 0,00 0,00 38 0,36 
Cervicais E 

Indios 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 38 - x - 
0,317 

Brancos 1,05 0,00 2,28 0,00 0,00 38 0,72 
Esternocleido D 

Indios 0,16 0,00 0,55 0,00 0,00 38 0,17 
0,126 

Brancos 1,53 0,00 2,62 0,00 3,75 38 0,83 
Esternocleido E 

Indios 0,11 0,00 0,45 0,00 0,00 38 0,14 
0,008* 

Brancos 1,11 0,00 2,52 0,00 0,00 38 0,80 
Trapézio D 

Indios 0,47 0,00 1,08 0,00 0,00 38 0,34 
0,770 

Brancos 1,18 0,00 2,53 0,00 0,00 38 0,81 
Tapézio E 

Indios 0,32 0,00 0,87 0,00 0,00 38 0,28 
0,364 

Brancos 0,39 0,00 1,50 0,00 0,00 38 0,48 
ATM D 

Indios 0,08 0,00 0,49 0,00 0,00 38 0,15 
0,295 

Brancos 0,21 0,00 0,93 0,00 0,00 38 0,30 
ATM E 

Indios 0,08 0,00 0,49 0,00 0,00 38 0,15 
0,548 

* estatisticamente significativos para p≤0,05.           #  tendência a significância estatística 
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Com o auxílio do teste estatístico de Mann-Whitney para a comparação da 

intensidade de dor com a palpação dos músculos entre índios e brancos, foi possível verificar 

diferença estatisticamente significante entre índios e brancos durante a palpação dos 

músculos masseter superficial direito e esquerdo e músculo esternocleidomastóideo 

esquerdo. Houve tendência à significância estatística para a intensidade de dor nos músculos 

temporais médios direito e esquerdo. Em ambos os casos, os voluntários brancos revelaram 

valores maiores à intensidade dolorosa durante a palpação desta musculatura que os índios 

(Tabela 4).  

Quando se fez a análise da intensidade da dor à palpação das ATMs direita e 

esquerda (Tabela 4), verificou-se não ocorrerr diferença estatisticamente significante (teste 

de Mann-Whitney) entre índios e brancos.  

 

 Desgaste Oclusal Fisiológico 

Durante a análise dos dados referentes ao desgaste oclusal fisiológico notou-se que 

os índios revelaram índices bem mais elevados que os brancos (Tabela 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Houve diferença estatisticamente significante entre os valores de desgaste na 

superfície oclusal de índios e brancos. Enquanto que 5,3% dos brancos apresentaram 

Tabela 5: Comparação entre índios e brancos por meio do Teste de Igualdade de Duas Proporções 
para variáveis qualitativas. Avaliação somente qualitativa, ou seja, presença ou não do fator 
avaliado clinicamente. 
  

Índios  Brancos 
 

N % N % 
p-valor 

Não 5 13,2% 32 84,2% 
Facetas de desgaste 

Sim 33 86,8% 6 15,8% 
<0,001* 

Não 4 10,5% 32 84,2% 
Desgaste no esmalte 

Sim 34 89,5% 6 15,8% 
<0,001* 

Não 24 63,2% 36 94,7% 
Desgaste na dentina 

Sim 14 36,8% 2 5,3% 
<0,001* 

Não 35 92,1% 38 100,0% 
Desgaste eliminando forma oclusal 

Sim 3 7,9% 0 0,0% 
0,077# 

 * para p ≤ 0,001              # para tendência à significância estatística 
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desgaste da superfície oclusal atingindo a dentina, 36,8% dos índios apresentaram esta 

característica.    

A sequência de avaliação clínica enfocam dados como dor ao abrir e fechar a boca 

em que somente três índios e um branco relataram ter sentido este sintoma (às vezes), 

dificuldade de abrir e fechar a boca (às vezes) foi relatado como positivo por dois índios e 

um branco e o sintoma de travamento da boca foi relatado por dois brancos e nenhum índio. 

 
 

Limite de abertura bucal máximo 

 Os dados referentes aos movimentos de excursão da mandíbula evidenciaram 

diferença significativa na amplitude de abertura bucal máxima dos índios e brancos. Nota-se 

que o limite de abertura bucal dos índios é estatisticamente menor quando comparado ao 

dos voluntários brancos (Tabela 6).  

 
 
Hábitos de vida dos grupos estudados 

o Hábitos Alimentares 

o Os voluntários brancos relataram em sua maioria a periodicidade de alimentação 

(três vezes ao dia), com horários bem definidos e alimentos típicos para cada 

refeição. Os alimentos mais presentes na alimentação da população branca foram 

massas, bolos e pães feitos com farinhas refinadas, derivados do leite 

processados, carnes bem cozidas, arroz e feijão cozidos, alimentos ricos em 

gorduras e açúcares como doces e sobremesas. A mastigação é feita de maneira 

rápida e muitas vezes, ineficiente. Uma refeição completa, composta por um ou 

Tabela 6: Comparação entre índios e brancos por meio do Teste de Mann-Whitney. Avaliação 
quantitativa, ou seja, valor de limite de abertura bucal máximo em milímetros.  
 

 Grupos Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 42,7 42,5 7,8 36,5 50,0 38 2,5 
Limite de abertura bucal 

Índios 31,9 32,0 6,2 29,0 35,8 38 2,0 
<0,001* 

*estatisticamente significante para p ≤ 0,005   
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mais alimentos de cada um dos gêneros citados acima, é realizada para a maioria 

dos participantes em no máximo 15 minutos. 

o Os índios estudados relataram não haver periodicidade na alimentação diária. 

Alimentam-se quando têm fome e quando possuem comida disponível. Na época 

da vazão das águas a alimentação é mais farta, pois a caça e a pesca ficam 

favorecidas, a mata está verde, a chuva é frequente, mas não abundante, 

trazendo equilíbrio para o ecossistema, o que favorece a extração dos alimentos 

para a subsistência desta comunidade. Nos períodos de seca ou de cheia, os 

peixes são mais difíceis de serem capturados, a caça fica reduzida, o que faz com 

que os índios se alimentem de maneira precária. Os alimentos mais consumidos 

por esta comunidade são carnes como peixe, jacaré, macaco, capivara assados 

de maneira rudimentar; mandioca e seus derivados, como o biju (uma espécie de 

pão em folha feito da farinha grossa da mandioca), a farinha grossa da mandioca, 

o mingau de farinha de mandioca e o caxiri (bebida derivada da fermentação do 

bagaço da mandioca). Ainda se alimentam de frutos do cerrado como coquinhos 

e castanhas, e em algumas épocas do ano e, somente em algumas aldeias, se 

alimentam de frutas como laranja, manga e banana. Os alimentos são 

consumidos inteiros ou rasgados com instrumentos ou com os próprios dentes. 

Os dentes são muito utilizados como ferramenta e instrumento de corte e de 

apreensão de alimentos e objetos.  

 

o Hábitos de trabalho 

o A população branca estudada relatou, de maneira predominante, a dedicação na 

maior parte do dia aos estudos e ao trabalho, declarando trabalharem ou 

estudarem mais do que oito horas por dia, durante o ano todo. Os voluntários 

relataram realizar trabalho intelectual, ficar sentado durante a maior parte do 
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tempo e não realizarem força para a realização destas tarefas. Muitos indivíduos 

enfatizaram como sendo características principais das suas atividades diárias o 

estresse e a sobrecarga mental. Em função destes aspectos, dormem menos de 

oito horas por noite, e o sono geralmente não é regular. 

o Os dados que a população indígena revelou referentes ao trabalho foram 

atividades que exigem força muscular e condicionamento físico como caçar, 

pescar, trabalhar em roça, principalmente no plantio, colheita e preparação da 

mandioca para o consumo. Fazem parte das atividades a manufatura de 

instrumentos, utensílios, armas, adereços e a construção de novas ocas. Como 

eles trabalham para a própria subsistência, não visam lucros, relataram não 

possuírem uma rotina, e nunca mencionaram se sentirem sobrecarregados. 

Possuem de oito a dez horas de sono, exceto em períodos de festa ou de guerra 

quando ficam acordados por dias seguidos, mas são poupados de outros 

trabalhos. Realizam as tarefas, pois sabem que é importante para eles e para o 

bem da comunidade; todos cooperam para o bem comum. As tradições não são 

impostas, mas sim preservadas, e desta forma, trabalham para que estes 

costumes sejam mantidos e possam conduzir a vida de todos da aldeia.  

 

Índice Clínico de Fonseca 

 De acordo com o Índice Clínico de Fonseca, entre os 38 índios avaliados 8 deles 

apresentaram disfunção leve (21%), 1 apresentou disfunção moderada (2,6%) e 29 não 

apresentaram disfunção (76,3%). Entre os 38 brancos avaliados 14 apresentaram disfunção 

leve (36,8%), 2 apresentaram disfunção moderada (5,3%) e 22 não apresentaram disfunção 

(57,9%). 

A presença ou não de DTM e os seus graus foram analisados estatisticamente pelo 

teste de Igualdade de Duas Proporções. Foi verificada uma tendência a significância 
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estatística na comparação entre índios e brancos durante a análise da presença ou não de 

DTM. Durante a análise dos graus de DTM foram considerados somente os voluntários que 

apresentaram DTM e não se verificou significância estatística. 

 

 

Dados Eletromiográficos 

 Como foi descrito na metodologia, os exames eletromiográficos foram realizados 

durante o desenvolvimento de atividades posturais como repouso, protrusão, lateralidade 

direita e lateralidade esquerda; e atividades dinâmicas como abertura e fechamento, 

mastigação de parafilme, mastigação de amendoim e mastigação de uvas passas. Os 

exames avaliaram a atividade dos músculos masseter direito, masseter esquerdo, temporal 

direito e temporal esquerdo.  

Os dados de atividade eletromiográfica foram analisados pelo teste de normalidade 

de Anderson-Darling e verificou-se que eles se distribuíram de maneira não normal (Figuras 

9 e 10). Portanto, para os dados resultantes das análises eletromiográficas foi executada a 

análise estatística não-paramétrica com o teste de Mann-Whitney. Como a estatística não-

paramétrica utiliza a mediana para análise dos resultados, além dos gráficos de barras que 

se baseiam na média dos valores, também se optou por incluir os gráficos Box-Plot que 

representam os valores de mediana considerados na estatística não paramétrica. Os 

resultados das atividades posturais e das dinâmicas foram analisados de forma independente 

e estão apresentados abaixo de forma separada. 

Tabela 7: Comparação entre índios e brancos por meio do Teste de Igualdade de Duas Proporções da 
ocorrência de DTM por meio do Índice Clínico de Fonseca. Avaliação somente qualitativa, ou seja, 
presença ou não do fator avaliado clinicamente. 
  

Índios  Brancos 
Índice Clínico de Fonseca 

N % N % 
p-valor 

Não 29 76,3% 22 57,9% 
Presença de DTM 

Sim 9 23,7% 16 42,1% 
0,087# 

Leve 8 88,9% 14 87,5% 
 

Grau de DTM 
Moderado 1 11,1% 2 12,5% 

0,918 

 # para tendência à significância estatística 
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Figura 9: Teste de distribuição de Normalidade de Anderson-Darling para os dados de RMS das atividades 
posturais nos músculos masseter direito (md), masseter esquerdo (me), temporal direito (td), temporal 
esquerdo (te): repouso (nrepmd, nrepme, nreptd, nrepte), protrusão (npromd, nprome, nprotd, nprote), 
lateralidade direita (nldmd, nldme, nldtd, nldte), lateralidade esquerda (nlemd, nleme, nletd, nlete).  

Figura 10: Teste de distribuição de Normalidade de Anderson-Darling para os dados de Envoltório Linear das 
atividades dinâmicas nos músculos masseter direito (md), masseter esquerdo (me), temporal direito (td), 
temporal esquerdo (te): abertura e fechamento da boca (nafmd, nafme, naftd, nafte), mastigação parafilme 
(nparmd, nparme, npartd, nparte), amendoim (nammd, namme, namtd, namte), uva passa (nuvamd, nuvame, 
nuvatd, nuvate).  
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Atividades Posturais 

REPOUSO 

Durante o repouso, notou-se maior atividade eletromiográfica nos voluntários brancos 

quando comparada com a atividade de indígenas (Gráfico 1). Somente com os brancos 

ocorreu um equilíbrio da atividade dos músculos masseter direito e esquerdo (MD e ME) e 

temporal direito e esquerdo (TD e TE) em repouso (Gráfico 1). Houve significância estatística 

para a comparação entre os grupos (Tabela 1a) revelada pelos músculos masseteres direito 

e esquerdo e temporal direito. Houve hiperatividade dos músculos temporais quando 

comparados aos masseteres dos indivíduos indígenas, resultados que podem ser avaliados 

no gráfico 1. 

 

 

Gráfico 1. Valores médios eletromiográficos (RMS) dos músculos masseter direito (MD) e 
esquerdo (ME), temporal direito (TD) e esquerdo (TE) nos dois grupos analisados 

* significância estatística para p≤ 0,05 

   Brancos 
   Índios 
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PROTRUSÃO 

 Durante a manutenção da posição de protrusão, houve significância estatística para a 

comparação realizada entre os grupos nas atividades desenvolvidas pelo músculo masseter 

esquerdo e notou-se tendência a significância estatística nos resultados gerados pelo 

músculo masseter direito (Tabela 2a). Observa-se a ativação eletromiográfica maior dos 

músculos masseteres que dos temporais em ambos os grupos (Gráfico 2).  

 

 
 
 

 

Tabela 1a – Teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos índios e brancos: Dados em 
RMS, condição clínica Repouso 

Músculos Grupos Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 0,07 0,05 0,06 0,03 0,08 38 0,02 Masseter 
direito Indios 0,04 0,03 0,04 0,02 0,05 38 0,01 

0,002* 

Brancos 0,07 0,06 0,07 0,03 0,08 38 0,02 Masseter 
esquerdo Indios 0,04 0,03 0,04 0,02 0,04 38 0,01 

<0,001* 

Brancos 0,10 0,09 0,06 0,05 0,13 38 0,02 Temporal 
direito Indios 0,07 0,06 0,05 0,04 0,09 38 0,02 

0,028* 

Brancos 0,08 0,07 0,05 0,04 0,09 38 0,02 Temporal 
esquerdo Indios 0,09 0,06 0,09 0,04 0,08 38 0,03 

0,609 

* significância estatística para p≤ 0,05 
 

Gráfico 2. Valores médios eletromiográficos (RMS) dos músculos masseter direito (MD) e 
esquerdo (ME), temporal direito (TD) e esquerdo (TE) nos dois grupos analisados 

# tendência a significância estatística     * significância estatística para p≤ 0,05 

   Brancos 
   Índios 
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LATERALIDADE DIREITA 

 Durante a análise da dos dados gerados pela manutenção da posição lateralidade 

direita, os dois grupos avaliados revelaram um padrão de contração eletromiográfica 

semelhante. Houve significância estatística para o músculo masseter esquerdo durante a 

comparação entre brancos. Notou-se uma pequena diferença entre estes padrões: enquanto 

os indivíduos brancos contraíram mais o músculo masseter esquerdo para realizar a 

lateralidade direita, os índios contraíram mais o músculo temporal direito (Gráfico 3).  

 

 

Tabela 2a – Teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos índios e brancos: Dados em 
RMS, condição clínica Protrusão 

Músculos Grupos Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 0,27 0,26 0,32 0,09 0,30 38 0,10 Masseter 
direito Indios 0,18 0,14 0,13 0,07 0,26 38 0,04 

0,075# 

Brancos 0,22 0,23 0,13 0,10 0,29 38 0,04 Masseter 
esquerdo Indios 0,17 0,11 0,14 0,06 0,26 38 0,05 

0,029* 

Brancos 0,12 0,09 0,08 0,06 0,14 38 0,03 Temporal 
direito Indios 0,14 0,09 0,13 0,04 0,18 38 0,04 

0,860 

Brancos 0,10 0,07 0,08 0,04 0,11 38 0,03 Temporal 
esquerdo Indios 0,13 0,09 0,14 0,05 0,16 38 0,04 

0,205 

* significância estatística para p≤ 0,05                 # tendência à significância estatística    
 

Gráfico 3. Valores médios eletromiográficos (RMS) dos músculos masseter direito (MD) e 
esquerdo (ME), temporal direito (TD) e esquerdo (TE) nos dois grupos analisados 

* significância estatística para p≤ 0,05 

   Brancos 
   Índios 
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LATERALIDADE ESQUERDA 

 Quando se analisou a manutenção da posição de lateralidade esquerda observou-se 

que os índios contraíram mais os temporais que os brancos e os brancos contraíram mais os 

masseteres que os índios (Gráfico 4). Houve diferença estatisticamente significante para a 

comparação entre brancos e índios durante a atividade desenvolvida pelo músculo masseter 

esquerdo, onde os voluntários brancos revelaram maior atividade que os índios. 

Tabela 3a – Teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos índios e brancos: Dados em 
RMS, condição clínica Lateralidade Direita 

Músculos Grupos Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 0,12 0,08 0,14 0,04 0,14 38 0,04 Masseter 
direito Indios 0,11 0,07 0,10 0,03 0,16 38 0,03 

0,872 

Brancos 0,15 0,11 0,09 0,09 0,20 38 0,03 Masseter 
esquerdo Indios 0,12 0,07 0,12 0,04 0,16 38 0,04 

0,011* 

Brancos 0,14 0,12 0,08 0,08 0,18 38 0,02 Temporal 
direito Indios 0,16 0,11 0,19 0,07 0,19 38 0,06 

0,466 

Brancos 0,10 0,06 0,09 0,04 0,12 38 0,03 Temporal 
esquerdo Indios 0,12 0,08 0,12 0,05 0,13 38 0,04 

0,359 

* significância estatística para p≤ 0,05 
 

Gráfico 4. Valores médios eletromiográficos (RMS) dos músculos masseter direito 
(MD) e esquerdo (ME), temporal direito (TD) e esquerdo (TE) nos dois grupos 

analisados 

* significância estatística para p≤ 0,05 

   Brancos 
   Índios 
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Atividades Dinâmicas  

 

ABERTURA E FECHAMENTO DA BOCA 

Durante a realização de abertura e fechamento da boca, com várias repetições, 

notou-se que o grupo de indígenas revelou maior atividade eletromiográfica, exceto no 

músculo masseter esquerdo quando se compara com a atividade desenvolvida pelos brancos 

(Gráfico 5). Ocorreu uma tendência à significância estatística para esta comparação na 

analise do músculo temporal esquerdo (Tabela 5a).  Em ambos os grupos, houve atividade 

eletromiográfica maior dos músculos temporais quando comparados com os músculos 

masseteres.  

Tabela 4a – Teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos índios e brancos: Dados em 
RMS, condição clínica Lateralidade Esquerda 

Músculos Grupos Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 0,15 0,12 0,13 0,07 0,17 38 0,04 Masseter 
direito Indios 0,15 0,09 0,13 0,06 0,22 38 0,04 

0,533 

Brancos 0,10 0,08 0,08 0,04 0,13 38 0,02 Masseter 
esquerdo Indios 0,08 0,06 0,09 0,03 0,10 38 0,03 

0,042* 

Brancos 0,11 0,09 0,06 0,06 0,15 38 0,02 Temporal 
direito Indios 0,12 0,07 0,16 0,05 0,12 38 0,05 

0,193 

Brancos 0,14 0,09 0,17 0,04 0,16 38 0,05 Temporal 
esquerdo Indios 0,14 0,09 0,13 0,06 0,19 38 0,04 

0,293 

* significância estatística para p≤ 0,05 
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Tabela 5a – Teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos índios e brancos: Dados em 
Envoltório Linear, condição clínica Abertura e Fechamento da Boca 

Músculos Grupos Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 0,17 0,14 0,15 0,06 0,21 38 0,05 Masseter 
direito Indios 0,21 0,12 0,26 0,05 0,23 38 0,08 

0,934 

Brancos 0,19 0,13 0,17 0,08 0,23 38 0,05 Masseter 
esquerdo Indios 0,18 0,12 0,18 0,06 0,22 38 0,06 

0,435 

Brancos 0,30 0,20 0,27 0,14 0,36 38 0,09 Temporal 
direito Indios 0,34 0,29 0,28 0,12 0,42 38 0,09 

0,344 

Brancos 0,27 0,21 0,23 0,09 0,34 38 0,07 Temporal 
esquerdo Indios 0,37 0,28 0,29 0,20 0,48 38 0,09 

0,054# 

# tendência à significância estatística  

Gráfico 5. Valores médios eletromiográficos (Envoltório Linear) dos músculos masseter 
direito (MD) e esquerdo (ME), temporal direito (TD) e esquerdo (TE) nos dois grupos 

analisados 

# tendência a significância estatística  

 

   Brancos 
   Índios 
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MASTIGAÇÃO DE PARAFILME 

 

Durante a mastigação de parafilme, houve maior atividade eletromiográfica de todos 

os músculos dos brancos quando comparados com os índios (Gráfico 6), com significância 

estatística para o músculo temporal direito e tendência a significância para o músculo 

temporal esquerdo (Tabela 6a). Houve um equilíbrio das atividades dos quatro músculos 

durante os dez segundos de mastigação de parafilme em ambos os grupos. 

 

 
 
 

Tabela 6a – Teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos índios e brancos: Dados em 
Envoltório Linear, condição clínica Mastigação de Parafilme 

Músculos Grupos Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 1,12 0,93 0,60 0,77 1,21 38 0,19 Masseter 
direito Indios 0,99 0,95 0,57 0,57 1,18 38 0,18 

0,386 

Brancos 1,06 0,94 0,49 0,74 1,21 38 0,16 Masseter 
esquerdo Indios 0,86 0,80 0,44 0,49 1,22 38 0,14 

0,106 

Brancos 1,18 1,03 0,63 0,90 1,36 38 0,20 Temporal 
direito Indios 1,05 0,78 0,84 0,60 1,26 38 0,27 

0,013* 

Brancos 1,17 1,07 0,48 0,82 1,39 38 0,15 Temporal 
esquerdo Indios 1,02 0,86 0,53 0,72 1,15 38 0,17 

0,051# 

* significância estatística para p≤ 0,05       # tendência à significância estatística    
 

Gráfico 6. Valores médios eletromiográficos (Envoltório Linear) dos músculos masseter direito 
(MD) e esquerdo (ME), temporal direito (TD) e esquerdo (TE) nos dois grupos analisados 

# tendência a significância estatística    * significância estatística para p≤ 0,05 

   Brancos 
   Índios 
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MASTIGAÇÃO DE AMENDOIM 

 

A análise da mastigação de amendoim revelou que os brancos possuem maior 

atividade eletromiográfica, sendo a mesma estatisticamente significante, em todos os 

músculos quando comparada com a atividade desenvolvida pelos índios (Gráfico 7 e Tabela 

7a). Os índios apresentaram uma homogeneidade muito grande da atividade 

eletromiográfica entre os músculos testados, enquanto os brancos revelaram atividade dos 

músculos masseteres ligeiramente maior que a atividade dos músculos temporais. 

 

‘ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. Valores médios eletromiográficos (Envoltório Linear) dos músculos masseter direito 
(MD) e esquerdo (ME), temporal direito (TD) e esquerdo (TE) nos dois grupos analisados 

* significância estatística para p≤ 0,05 

   Brancos 
   Índios 
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MASTIGAÇÃO DE UVAS PASSAS 

Durante a mastigação de uvas passas, notou-se o mesmo padrão de comportamento 

verificado para a mastigação de amendoim (Gráfico 8, Tabela 8a).  

 

 

 

Gráfico 8. Valores médios eletromiográficos (Envoltório Linear) dos músculos masseter 
direito (MD) e esquerdo (ME), temporal direito (TD) e esquerdo (TE) nos dois grupos 

analisados 

   Brancos 
   Índios 

Tabela 7a – Teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos índios e brancos: Dados em 
Envoltório Linear, condição clínica Mastigação de Amendoim 

Músculos Grupos Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 1,48 1,31 0,65 1,05 1,98 38 0,21 Masseter 
direito Indios 0,92 0,70 0,68 0,53 1,13 38 0,22 

<0,001* 

Brancos 1,39 1,19 0,77 0,94 1,63 38 0,25 Masseter 
esquerdo Indios 0,86 0,80 0,48 0,54 1,06 38 0,15 

<0,001* 

Brancos 1,25 1,11 0,59 0,86 1,38 38 0,19 Temporal 
direito Indios 0,87 0,72 0,47 0,58 1,01 38 0,15 

<0,001* 

Brancos 1,27 1,17 0,53 0,91 1,40 38 0,17 Temporal 
esquerdo Indios 0,94 0,84 0,41 0,63 1,25 38 0,13 

0,003* 

* significância estatística para p≤ 0,05       
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Interação entre os dados analisados 

 

Teste de Correlação de Pearlson 

Todos os dados analisados neste trabalho foram correlacionados para verificar se 

ocorreu interação entre os mesmos. O teste foi realizado nos dois grupos separadamente, 

para identificar as diferenças de padrão entre brancos e índios. As correlações mais 

interessantes e/ou significativas dos resultados obtidos foram descritas abaixo. 

 A presença de facetas de desgaste na maioria dos dentes revelou estar diretamente 

relacionada com a idade (Tabela 8). Quando se analisou a correlação entre os níveis de 

desgaste da superfície oclusal da maioria dos dentes (Índice de Broca) com os outros fatores 

de avaliação, verificou-se que estes níveis de desgaste estão correlacionados com a idade no 

grupo dos brancos quando se analisa o desgaste atingindo somente o esmalte. Os desgastes 

mais severos, atingindo a dentina e eliminando a forma oclusal, não estão correlacionados 

com a idade e nem com a atividade eletromiográfica mensurada tanto no grupo dos brancos 

como no grupo dos índios (Tabela 8). 

  

Tabela 8a – Teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos índios e brancos: 
Dados em Envoltório Linear, condição clínica Mastigação de Uvas Passas 

Músculos Grupos Média Mediana Desvio 
Padrão Q1 Q3 N IC p-valor 

Brancos 1,11 0,93 0,69 0,69 1,16 38 0,22 Masseter 
direito Indios 0,65 0,48 0,49 0,30 0,97 38 0,15 

<0,001* 

Brancos 0,99 0,89 0,55 0,66 1,08 38 0,17 Masseter 
esquerdo Indios 0,60 0,54 0,45 0,29 0,73 38 0,14 

<0,001* 

Brancos 1,00 0,87 0,44 0,75 1,24 38 0,14 Temporal 
direito Indios 0,66 0,52 0,41 0,39 0,81 38 0,13 

<0,001* 

Brancos 1,00 0,98 0,39 0,79 1,09 38 0,12 Temporal 
esquerdo Indios 0,70 0,62 0,33 0,48 0,88 38 0,10 

<0,001* 

* significância estatística para p≤ 0,05       
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A correlação entre a presença de facetas de desgaste e a atividade eletromiográfica 

mensurada nos dois grupos avaliados gerou correlação significativa e positiva para a análise 

eletromiográfica nos músculos masseteres direito e esquerdo durante a mastigação de 

amendoim. No grupo dos brancos e no grupo dos índios houve correlação significativa e 

negativa para o músculo masseter esquerdo durante a avaliação eletromiográfica das 

atividades de mastigação de amendoim (revelando tendência a significância estatística), 

abertura e fechamento da boca e mastigação de uvas passas (Tabela 9). 

 A presença de facetas de desgaste não interferiu na dor a palpação em nenhum 

músculo tanto no grupo dos índios como dos brancos, pois não houve correlação 

estatisticamente significante para os dois grupos (Tabela 9). A correlação da presença de 

facetas de desgaste com o Índice Clinico de Fonseca revelou-se negativa com forte 

tendência a significância estatística no grupo dos índios enquanto que o grupo dos brancos 

não revelou correlação entre estas variáveis (Tabela 9). 

 Verificou-se também a ocorrência de interação entre presença de facetas de desgaste 

e a DVO e, foi notado que houve correlação negativa com significância estatística para o 

Tabela 8 – Teste de correlação de Pearlson: correlação existente entre a presença de facetas de 
desgaste e os níveis de desgaste atingindo somente esmalte, dentina, ou eliminando a forma 
oclusal com a idade nos grupos brancos e índios. 

Dados avaliados Grupos Correlação com a 
Idade 

P-valor 

Brancos 37,6% 0,020* 
Facetas de desgaste 

Índios  32,1% 0,050* 

Brancos 37,6% 0,020* 
Desgaste no esmalte 

Índios  27,5% 0,095# 

Brancos 19,6% 0,239 Desgaste atingindo 
dentina Índios  3% 0,858 

Brancos ------- ------- Desgaste eliminando 
forma oclusal Índios  0,4% 0,979 

*estatisticamente significante para p≤ 0,05   # tendência à significância estatística  
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grupo dos brancos enquanto que os índios não demonstraram nenhuma correlação entre 

estes dados (Tabela 9). 

 

Na análise de correlação entre a atividade eletromiográfica mensurada e a indicação 

ou não de dor a palpação em qualquer um dos músculos e/ou a palpação a cada um dos 

músculos e ATMs avaliados verificaram-se vários pontos de correlação negativa no grupo dos 

índios, ou seja, quando a atividade eletromiográfica aumentou, a dor à palpação diminuiu; 

enquanto que nos brancos esta correlação hora foi positiva, hora foi negativa (Tabela 10).  

Das trinta e oito correlações com significância estatística ou tendência à significância 

que ocorreram no grupo dos brancos, vinte e três (60,5%) foram correlações positivas; ao 

passo que no grupo dos índios verificou-se a presença de cinqüenta correlações com 

Tabela 9 – Teste de correlação de Pearlson: correlação existente entre a presença de facetas de 
desgaste e a atividade EMG dos músculos masseter direito (mmd) e esquerdo (mme) nos grupos 
brancos e índios. 

Dados avaliados Grupos 
Correlação com a 

presença de facetas 
de desgaste 

P-valor 

Brancos 32,6% 0,046* EMG mastigação 
amendoim mmd Índios  -14,6% 0,383 

Brancos 32,9% 0,044* EMG mastigação 
amendoim mme Índios  -28% 0,088# 

Brancos 22,1% 0,183 EMG abertura e 
fechamento da boca 

mme Índios  -32,7% 0,045* 

Brancos 10,2 0,542 EMG mastigação de 
uvas passas mme Índios  -47,6% 0,003* 

Brancos -5,4 0,746 Dor a palpação a 
qualquer músculo  Índios  20,1% 0,226 

Brancos 18,2% 0,275 Índice clínico de 
Fonseca Índios  -31,7% 0,053# 

Brancos 35,3 0,030* 
DVO 

Índios  6,8% 0,687 

*estatisticamente significante para p≤ 0,05   # tendência à significância estatística  
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significância ou tendência à significância estatística, e somente duas foram positivas (4%) 

(Tabela 10). Portanto, os índios possuem um comportamento diferente dos brancos com 

relação à sintomatologia dolorosa muscular e articular e suas interferências na atividade 

eletromiográfica dos músculos. Nos índios, enquanto a atividade eletromiográfica aumenta, a 

dor à palpação diminui. Nos brancos, enquanto a atividade eletromiográfica aumenta, a dor 

à palpação aumenta.  

Pode-se notar ausência de correlação entre a atividade eletromiográfica e a palpação 

dos músculos temporal médio direito, temporal médio esquerdo, cervicais direito e cervicais 

esquerdo, pois nenhum índio relatou sensibilidade dolorosa à palpação destes músculos. 

Para o grupo dos brancos, todos os músculos avaliados tiveram pelo menos um relato de dor 

à palpação. 
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Tabela 10 – Teste de correlação de Pearlson: correlação existente entre a atividade eletromiográfica mensurada nas diversas atividades e músculos como repouso (nrep), protrusão 
(npro), lateralidade direita e esquerda (nld e nle), abertura e fechamento (naf), mastigação de parafilme (npar), mastigação de amendoim (nam), mastigação de uvas passas (nuva) 
nos músculos masseter direito (md), masseter esquerdo (me), temporal direito (td) e temporal esquerdo (te) e a palpação muscular. Dados em vermelho: significância estatística para 
p≤0,05, dados em azul: tendência a significância estatística. 
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 Houve correlação significativa para o grupo dos brancos entre DVO e dor a palpação 

em todos os músculos avaliados. Esta correlação foi negativa e indica que a sintomatologia 

dolorosa está associada à diminuição da dimensão vertical. No grupo dos índios esta 

correlação não existiu, o que evidencia que a mudança ou não de dimensão vertical nos 

índios não influenciou na sensibilidade dolorosa à palpação muscular ( Tabela 11).  

 

Em função da existência de diferenças estatisticamente significantes na comparação 

entre índios e brancos para os dados de limite de abertura bucal e índice Clínico de Fonseca, 

dados relatados anteriormente, decidiu-se verificar a correlação destes dados com a 

eletromiografia. Houve correlações negativas entre limite de abertura bucal e eletromiografia 

de vários músculos e atividades no grupo dos brancos. No grupo dos índios não houve 

correlação entre todas as atividades eletromiográficas mensuradas e o limite de abertura 

bucal. Quando se avaliou o Índice Clínico de Fonseca verificou-se que houve somente uma 

correlação positiva com a atividade eletromiográfica do músculo temporal direito durante a 

mastigação de parafilme no grupo dos brancos, enquanto que o grupo dos índios não 

revelou correlação nenhuma entre a eletromiografia e o Índice Clínico de Fonseca (Tabela 

12). 

Tabela 11 – Teste de correlação de Pearlson: correlação existente entre a dor a palpação a 
qualquer músculo, facetas de desgaste na maioria dos dentes com a dimensão vertical de 
oclusão nos grupos brancos e índios. 

Dados avaliados Grupos Correlação com a 
DVO 

P-valor 

Brancos -33,5% 0,040* Dor a palpação a 
qualquer músculo Índios  19,8% 0,234 

*significante ao nível de 5%(p≤ 0,05)    
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Tabela 12 – Teste de correlação de Pearlson: correlação existente entre o Limite de abertura bucal 
médio e a EMG, e entre o Índice Clínico de Fonseca e a EMG dos músculos masseter direito (mmd), 
esquerdo (mme) e temporais direito (mtd) e esquerdo (mte) nos grupos brancos e índios. 

Correlação com o limite de 
abertura bucal médio 

Correlação com o Índice 
Clínico de Fonseca 

Dados avaliados Grupos 
Valor 

percentual P-valor 
Valor 

percentual P-valor 

Brancos -35,3% 0,03* 4,3% 0,8 EMG abertura e 
fechamento da boca 

mtd Índios  -10,6% 0,525 14,7% 0,379 

Brancos -27,2% 0,099# 34,4% 0,035* EMG mastigação 
parafilme mtd Índios  -0,2% 0,993 -17,2% 0,301 

Brancos -47,8% 0,002* 3,8% 0,823 
EMG repouso mtd 

Índios  -3,3% 0,844 -15,1% 0,367 

Brancos -40,7% 0,011* 3,6% 0,830 EMG lateralidade 
direita mme Índios  8% 0,632 5,7% 0,733 

Brancos -31,7 0,052# -2% 0,907 EMG lateralidade 
esquerda mmd Índios  -4,3% 0,796 10,7% 0,521 

*estatisticamente significante para p≤ 0,05   # tendência à significância estatística  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSÃO
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O presente estudo buscou identificar a presença de variações nos padrões faciais, 

clínicos/morfológicos e eletromiográficos de duas populações distintas. É importante ressaltar 

que nesta investigação as duas populações estudadas têm uma origem única, partilharam de 

um mesmo cotidiano e, com o passar do tempo e das influências de outras culturas, se 

tornaram distintas em seus hábitos cotidianos de vida. Estas divergências são atribuídas às 

diferentes formas de viver, ou seja, uma delas se manteve na forma tradicional da sua 

cultura e a outra foi influenciada pela modernização do mundo.  

É certo concluir que estas mudanças levaram a desenvolver as sociedades brasileiras 

indígena e a branca urbanizada. Para estas populações, no que diz respeito às características 

estudadas, a discussão gira em torno do continuo aumento de episódios de colapso muscular 

e articular ligados ao sistema estomatognático, que eventualmente, até mesmo impossibilita 

o indivíduo de realizar atividades básicas como se alimentar e trabalhar. Desta forma, o 

confronto dos dados coletados da população branca com dados da população indígena gerou 

conclusões valiosas que possibilitam compreender mais e melhor, morfológico e 

clinicamente, o sistema estomatognático.  

O estudo envolveu análises: clínica/morfológica, de padrão facial e da atividade 

eletromiográfica dos músculos da mastigação de índios e brancos. Notou-se semelhança no 

comportamento de algumas análises, assim como outros dados foram muito discrepantes, 

fatos estes comprovados com as correlações entre os dados obtidos.  

 

Avaliação Clínica/Morfológica 

Dados da avaliação clínica como: o lado de preferência mastigatória, a ocorrência de 

dor durante a mastigação ou limitação e dor durante a movimentação mandibular, 

classificação de ANGLE, linha média, overjet e overbite, guias de desoclusão, impressões 

dentais na face interna das paredes laterais da cavidade da boca (bochechas) e mobilidade 

dental, se comportaram de maneira semelhante entre os dois grupos avaliados, índios e 
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brancos. Estes fatores além de influenciarem no funcionamento geral do sistema 

estomatognático (Okeson, 1992) podem interferir nos demais fatores avaliados neste 

trabalho. No entanto, como houve semelhança entre os dois grupos, parte-se do princípio de 

que os dados citados acima não interferiram nas análises apresentadas.  

 Porém, é importante salientar que os aspectos abordados pelo presente estudo 

interagem de maneira complexa (Koolstra, 2002) e podem ou não colaborar positivamente 

para a integração harmônica do sistema estomatognático. Desta forma, tentou-se organizar 

a descrição destes acontecimentos separadamente para que tornasse mais simples o 

entendimento.  

 Por meio da metodologia de análise de DVO utilizada por este estudo, verificou-se 

que, durante a comparação entre índios e brancos, não ocorreram diferenças nos dados das 

médias das medidas faciais e nem das DVOs. Isso demonstrou que o padrão facial dos dois 

grupos não foi discrepante. Alguns trabalhos afirmaram que a variação de padrões faciais 

pode interferir na atividade da musculatura mastigatória (Nakakawaji et al., 2002; Tecco et 

al., 2007). Desta forma, a confirmação da semelhança do padrão facial entre índios e 

brancos fez com que este dado não foi considerado um fator de variação entre os grupos. 

 Quanto à correlação entre a DVO e as médias das medidas faciais, no grupo dos 

índios, quando aumentou a média das medidas faciais, aumentou também o valor de DVO, 

porém, no grupo dos brancos a média das medidas faciais não se correlacionou com a DVO. 

Este dado fornece indícios de que ainda a população indígena se comporta de maneira mais 

homogênea que os brancos; assim como revelaram estar de acordo com os relatos da 

existência de grande miscigenação na população branca atual, fato este, que pode gerar 

variabilidade maior entre os indivíduos, e consequentemente não possibilitar a correlação 

entre estes dados. 

 Quando se avaliou a presença de dor à palpação muscular e das ATMs, verificou-se 

prevalência de dor muscular nos voluntários pertencentes ao grupo dos brancos, o que era 
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esperado em função da existência de diversos estudos que afirmam a grande influência dos 

hábitos de uma sociedade urbana nas disfunções e dores musculares (Steen; Haugli; 2000, 

van der Bilt, 2002, Gimeno; 2007). Quando se comparam os dois grupos observou-se que 

ocorreu somente uma tendência à significância estatística. Este dado pode ser compreendido 

pelo fato de que as mulheres indígenas testadas possuíam reações diferentes das brancas 

avaliadas ao teste de palpação muscular. O fato das índias possuírem uma criação carregada 

de pudores e de princípios que possibilitam poucos contatos corporais entre índios e brancos 

pode ter interferido no julgamento, por parte delas, se esta sintomatologia era realmente 

dolorosa ou uma simples sensação de cócegas ou pressão.  

 As mulheres indígenas se apresentaram recatadas, submissas aos homens e por 

estes motivos não interagem socialmente tanto quanto os homens índios. Este fato as 

impossibilita de ter contato maior com a cultura e com os hábitos dos brancos e de conhecer 

mais a língua portuguesa; a maioria delas não falava como também não entendiam o 

português. Portanto, aceitar com naturalidade o fato dos brancos falarem com elas uma 

língua que não dominam e tocarem a face delas com pressão, lhes soava estranho demais; 

era como se estivessem sendo incomodadas, sensação semelhante à provocada pela dor. 

Para que fosse possível o estudo com as índias, foi necessária a autorização e a presença do 

marido; somente desta forma elas podiam sair da sua oca, interagir com a equipe e serem 

avaliadas. Nota-se com esta abordagem que a dificuldade de comunicação e entrosamento 

com as índias impossibilitou a avaliação mais fiel à presença de disfunções. A inserção, ao 

longo dos séculos, dos antigos índios na sociedade moderna foi capaz de gerar modificações 

na saúde do sistema estomatognático dos indivíduos que atualmente compõem a sociedade 

branca brasileira.  

 O estresse (Ahlberg, 2003, Uhak et al., 2003), os distúrbios do sono (Yatani et al., 

2002), as síndromes tais como a fibromialgia e a síndrome do intestino irritável (Henningsen 

at al., 2004) e a alimentação pobre em fibras ao longo da vida (Planas, 1988; Rochelle, 
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2005) são alguns dos fatores que podem desencadear o pobre desenvolvimento do 

organismo e conseqüentemente a atividade inadequada da musculatura da mastigação, fato 

este que, muitas vezes pode gerar dor e consequentemente promover disfunções.  

 Os dados do trabalho revelaram que o maior nível de dor a palpação muscular 

ocorreu nos músculos trapézio, esternocleidomatóideo e masseter, no grupo formado por 

indivíduos brancos. A alimentação pobre em fibras ao longo de toda uma vida não exige do 

músculo masseter, responsável pela elevação da mandíbula (Koolstra, 2002), executar 

tarefas mastigatórias adequadamente. A falta de hábitos de vida relacionados com exercícios 

físicos frequentes, como os realizados pelos índios, também podem gerar na população 

branca hipofunção da musculatura de suporte do pescoço e cabeça, relacionados com os 

músculos trapézio e esternocleidomastóideo (Catanzariti et al., 2005). No entanto, quando 

há recrutamento maior da função destes músculos, seja durante a mastigação de alimentos 

mais duros ou durante o apertamento dental gerado por tensão emocional, estes músculos 

entram em estado de fadiga rapidamente, o que reflete em sintomatologia dolorosa 

(Ramfjord, 1967; Orchardson e Cadden, 1998; van der Bilt, 2002).  

 Em função dos relatos de alimentação fibrosa e do uso dos dentes como instrumento 

de apreensão e corte por parte da população indígena avaliada, assim como incluindo as 

análises da literatura publicada (Fagundes-Neto et al. 1981, Rochelle, 2005) neste trabalho 

também foram avaliadas a presença ou não de desgaste nas superfícies oclusais dos dentes, 

assim como sua extensão, onde verificou-se frequência e níveis de desgaste oclusal bem 

mais elevados nos índios que nos brancos. Os índios revelaram em 36,8% a presença de 

desgaste atingindo a dentina contra 5,3% dos brancos e 7,9% dos índios apresentaram 

perda da forma oclusal enquanto nenhum branco apresentou este sinal clínico.  

 Apesar dos dados encontrados na literatura evidenciarem que na presença de 

desgaste oclusal ocorre desarmonia muscular e articular, com possível comprometimento da 

altura do terço inferior da face (Marbach et al., 1990; Silness et al., 1997; Pergamalian et al., 
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2003), na população indígena, mesmo com a presença de desgaste oclusal fisiológicos com 

índices exacerbados, não se verificou a prevalência de disfunções musculares e articulares, 

resultados comprovados pela avaliação dos dados providos pelo exame de palpação e pelo 

questionário de Fonseca. 

Autores como Sicher e Loyd (1977) e Ramfjord (1967) relataram a importância do 

desgaste oclusal fisiológico quando avaliaram esta ocorrência em animais e em índios 

saudáveis e evidenciaram a necessidade de estudo eletromiográfico da musculatura dos 

índios para entender o relacionamento existente entre desgaste oclusal e saúde muscular. 

 O convívio com a população indígena do Parque Nacional do Xingu revelou a 

existência de hábitos de vida preciosamente preservados de geração em geração e que, de 

alguma maneira podem atuar na formação de indivíduo saudável. Foi possível observar que 

a ausência de imposições e a adoção de um processo de conscientização coletiva fazem com 

que o desenvolvimento de atividades diárias se tornem prazerosas para esta comunidade, 

que visa somente a subsistência. 

 A alimentação baseada em alimentos crus ou cozidos de maneira rudimentar, rica em 

fibras e proteínas são fatores que interferem no sistema estomatognático (Orchardson; 

Cadden, 1998; van der Bilt, 2002). A alimentação fibrosa provida por carnes pouco cozidas, 

raízes e frutos do cerrado podem ter promovido um treinamento ao longo de toda a vida de 

um índio, o que fez com que as fibras musculares dos músculos masseteres e temporais 

destes indivíduos tivessem a melhor performance possível, ou seja, ótima função, que os faz 

capazes de triturar alimentos duros o dia todo sem cansarem a musculatura, combinada com 

o mínimo recrutamento de unidades motoras e fibras musculares para a execução desta 

tarefa. Herring (2007) afirmou que a relação entre as força oclusal e articulação é o 

resultado do produto da anatomia muscular e do seu padrão de contração. A partir do 

momento em que a musculatura é exercitada, desde o nascimento, com uma mastigação 

equilibrada e eficiente, favorece positivamente esta relação (Orchardson; Cadden, 1998). 
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 Este é o verdadeiro sentido da teoria do “desgaste oclusal fisiológico” defendida por 

alguns estudiosos como Pereira (1975) fundamentada na presença de desgaste oclusal 

expressivo e ausência de sintomatologia dolorosa ou de fadiga ou incapacidade muscular. O 

desgaste oclusal fisiológico tem somente o objetivo de readaptar as superfícies oclusais à 

função mais eficiente, “treinar” as fibras do ligamento periodontal a esforços mecânicos mais 

efetivos tendo em vista que foi gerado por uma eficiência mastigatória ideal (Strang, 1943, 

Planas, 1988; Rochelle, 2005), resultados estes concordes com os observados na população 

indígena avaliada. 

 Os baixos índices de desgastes oclusais presente na população branca estudada não 

podem ser considerados puramente desgaste fisiológico, pois a maioria dos voluntários que 

apresentaram o desgaste relatava dor muscular e apresentavam sinais de disfunção como 

apertamento dental, bruxismo e estresse emocional. Este desgaste pode ser considerado 

deletério e ser causador ou coadjuvante de outros problemas do sistema estomatognático 

(Okeson, 1992; Steenks; Wijer, 1996; Bailey, 1997).   

 A princípio, imaginou-se que um dos contribuintes para alterações encontradas no 

sistema estomatognático dos indígenas poderia estar relacionado com a perda de dimensão 

vertical de oclusão (DVO), já que durante a análise dos resultados, verificou-se grande 

incidência de desgaste oclusal fisiológico nos índios. Como a metodologia aplicada para a 

tomada de DVO e medidas faciais foi realizada com o compasso de Willis, não é possível 

afirmar se houve perda de DVO. Este método foi baseado somente em um dos parâmetros 

utilizados para a tomada de DVO, entre outros parâmetros como os testes de fonética, 

estética, medição do espaço funcional livre e da dimensão vertical de repouso (Tallgren, 

1957; Pound, 1977; Misch, 1997). Mesmo não sendo seguro afirmar a existência de perda de 

DVO pelo método utilizado, este foi importante para a comparação entre os grupos e a 

verificação da semelhança ou não destes padrões de medidas.  
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 O limite de abertura bucal foi mensurado e verificaram-se valores reduzidos de 

abertura bucal nos índios em comparação com os brancos, o que pode ser mais uma 

evidência de integridade do funcionamento do sistema estomatognático dos índios, pois o 

limite de abertura bucal excessivo pode ser fator indicativo de alteração da atividade 

muscular (Cortese et al., 2007; Miller et al., 2006) e indício de frouxidão dos ligamentos e 

músculos que compõem a articulação temporomandibular (Cascone et al., 2008), sinal que 

pode desenvolver lesões articulares mais graves no futuro.   

 Devido às diferenças de limites de aberturas bucais entre índios e brancos, possibilita 

colocar que a população branca estivesse acometida por disfunção muscular ou articular. 

Optou-se então, pela utilização do Índice Clínico de Fonseca, que é um questionário que 

permite avaliar indícios de disfunção temporomandibular. Esta hipótese não foi confirmada, 

no entanto foi possível afirmar que este grupo apresenta maior tendência à disfunção 

temporomandibular. 

 Muitos estudos são realizados com o objetivo de esclarecer dúvidas sobre qual o 

melhor método para se verificar a presença das disfunções do sistema estomatognático, 

quais as causas, o melhor tratamento e os fatores que interferem nas disfunções articulares 

e musculares (Sheikholeslam, 1982; Jankelson, 1990; Marbach, 2003; Kogawa, 2006). Sabe-

se que as disfunções do sistema estomatognático geram alterações nos padrões de ativação 

muscular dos músculos da mastigação (Tsai, 2002) e por este motivo este aspecto foi 

avaliado nesta pesquisa.  

 

Avaliação Eletromiográfica 

 Quando se analisam os dados eletromiográficos obtidos neste estudo, podem-se unir 

todos os detalhes para compor “O enigmático dinamismo do sistema estomatognático”. 

Durante a avaliação da manutenção do repouso confirmou-se a hipótese inicial para esta 

pesquisa: os brancos possuem interferências no funcionamento do sistema estomatognático 
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que geram atividade eletromiográfica maior durante o repouso quando comparados com os 

índios. Vários estudos afirmam que a atividade elétrica do músculo aumentada durante o 

repouso é considerado um sinal de desarmonia do sistema estomatognático (Liu et al., 1999; 

Landulpho et al., 2004). 

 A hiperatividade significante dos músculos temporais quando comparada com a 

atividade eletromiográfica dos masseteres dos indígenas, foi um dos indícios que gerou a 

denominação “enigmático” ao funcionamento deste sistema. Pesquisadores como Franks 

(1965) e Jankelson (1990) relataram a presença de disfunção quando se tem hiperatividade 

dos temporais durante a manutenção de repouso.  

Paesani et al. (1994) registraram a atividade eletromiográfica da posição de repouso 

dos músculos temporal e masseter em indivíduos com e sem disfunções articulares e 

oclusais. Os resultados mostraram que a média dos registros eletromiográficos da posição de 

repouso nas mulheres com disfunção foi menor ou igual às mulheres do grupo controle. Este 

é um dado da literatura onde a hiperatividade dos temporais em repouso não está 

relacionada com disfunção, ou vice-e-versa.   

 A expectativa gerada nos índios durante a realização dos exames pode ter interferido 

na manutenção da posição da mandíbula em repouso, principalmente pelo fato de que a 

tarefa de manutenção de repouso era sempre a primeira coleta eletromiográfica. A 

dificuldade de compreensão, por parte dos índios, do que seria “ficar em repouso” também 

pode ter interferido na coleta dos dados. Entre os trinta e oito índios testados, um terço não 

dominava a língua portuguesa e nem sequer entendia o idioma, o outro terço entendia e 

falava de maneira rudimentar, e somente um terço dos índios testados compreendiam 

melhor e falavam bem o idioma, mesmo para os índios que dominavam a língua portuguesa, 

era difícil que entendessem plenamente em que consistia esta posição. A significância 

estatística ocorreu com p≤ 0,01 na comparação entre os grupos, considerado alto grau de 

significância, ou seja, grandes diferenças de valores entre índios e brancos durante a 
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manutenção de repouso. Mesmo que os índios tenham mostrado atividade reduzida 

estatisticamente significante para os músculos masseter direito, esquerdo e temporal direito 

quando comparados com os brancos, a atividade aumentada dos temporais quando 

comparada com a atividade dos masseteres no grupo dos índios foi um dado que gerou 

questionamentos. Entretanto, este resultado no grupo dos índios pode ser justificada pelos 

motivos acima citados. 

 Outras avaliações realizadas referentes à manutenção de postura revelaram dados 

menos discrepantes durante a avaliação do padrão de comportamento dos músculos 

testados. Durante a manutenção de protrusão, lateralidades direita e esquerda notou-se 

padrões de contração eletromiográfica semelhantes entre índios e brancos, mas com 

diferenças significantes. Estas tarefas, que tem como princípio a manutenção da posição da 

mandíbula por alguns segundos em diferentes angulações, podem ter sido melhor 

compreendidas pelos índios, inclusive pela visualização da posição desejada e treinamento 

de como conduzir a mandíbula dos voluntários. Verificou-se diferença significativa entre os 

dados coletados dos índios e dos brancos durante a manutenção da protrusão nos músculos 

masseteres e nota-se maior equilíbrio na atividade dos quatro músculos no grupo dos índios. 

 Durante a manutenção da posição de lateralidade direita verificou-se o mesmo 

padrão de contração muscular entre índios e brancos, ou seja, masseter esquerdo contraindo 

mais que o direito para poder “empurrar” a mandíbula para o lado direito, e o temporal 

direito contraindo mais que o esquerdo para conseguir “puxar” a mandíbula para o lado 

direito. Durante a lateralidade esquerda o padrão se repetiu em índios e brancos, mas os 

músculos se inverteram: o masseter direito contrai mais que o esquerdo para “empurrar” a 

mandíbula para a esquerda e o temporal esquerdo contrai mais que o temporal direito para 

“puxar” a mandíbula para o lado esquerdo.  Este é um padrão de contração reconhecido por 

autores durante a manutenção da posição de lateralidade (Santos et al., 2005).  
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 A tarefa de abertura e fechamento da boca revelou padrões de contração 

eletromiográficas semelhantes entre índios e brancos, com uma pequena diferença no valor 

de contração: o grupo de indígenas revelou maior atividade eletromiográfica do que os 

brancos para realizar a tarefa de abrir e fechar a boca, o que é justificável pelo fato dos 

índios exagerarem na amplitude do movimento de abertura e fechamento, recrutando mais 

fibras musculares para a sua execução. A prevalência de atividade dos músculos temporais à 

dos masseteres em ambos os grupos é clara quando se recordam os princípios de ativação 

muscular durante a excursão da mandíbula para cima e para baixo. São os músculos 

temporais os principais responsáveis pela elevação da mandíbula (Koolstra, 2002), e como 

são músculos delicados, com menor quantidade de fibras que os masseteres, ativam grande 

parte de suas fibras para realizarem o movimento de abertura e fechamento amplo da boca. 

 A avaliação das tarefas mastigatórias presentes no estudo como mastigação de 

parafilme, amendoim e uvas passas revelou resultados que permitiram confirmar o que já 

tinha sido afirmado em meados desta discussão: “os hábitos de vida indígenas... podem ter 

promovido um treinamento... da musculatura, o que fez com que as fibras musculares dos 

músculos masseteres e temporais destes indivíduos tivessem a melhor performance possível, 

ou seja, ótima função... combinada com o mínimo recrutamento de unidades motoras e 

fibras musculares para a execução das tarefas”.  

 A comparação entre os dados obtidos dos dois grupos durante estas atividades 

mastigatórias revelou menor atividade eletromiográfica para todos os músculos no grupo de 

indígenas. Durante a mastigação de parafilme, o padrão de contração eletromiográfico foi 

bastante homogêneo entre os quatro músculos de ambos os grupos, comportamento 

esperado quando se realiza um movimento mastigatório não-habitual padronizado por 

tabletes de parafilme distribuídos bilateralmente na cavidade bucal e limitando em extensão 

e em excursões laterais da mandíbula (Siéssere et al., 2006) 
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 A mastigação habitual, realizada por meio da mastigação de alimentos de diferentes 

consistências, pode indicar a real situação de funcionamento da musculatura durante o 

trituramento dos alimentos. Verificou-se alta significância estatística obtida na comparação 

entre índios e brancos, em todos os músculos e durante as duas mastigações habituais 

testadas (amendoim e uvas passas). Diferente da mastigação não-habitual com parafilme, a 

mastigação habitual com amendoins e uvas passas fez com que fosse revelada a habilidade 

que o sistema estomatognático dos índios possui em distribuir igualmente a atividade entre 

os quatro músculos avaliados e em contrair o mínimo possível esta musculatura durante a 

mastigação. Com isso, mais unidades motoras são poupadas de ativação para triturar o 

alimento, favorecendo assim a saúde muscular (Flor et al., 1991 e 1992; Tsai et al., 2002; 

Manfredini et al., 2003). 

 Os resultados obtidos durante as mastigações de amendoim e uvas passas são fortes 

indícios de que todos os fatores analisados (desgaste oclusal fisiológico, hábitos de vida e 

hábitos alimentares) podem interferir no funcionamento do sistema estomatognático e de 

que a sabedoria e tradição milenares da população indígena do Xingu permitem a 

manutenção de um sistema estomatognático saudável.  

 

Interação entre os dados analisados – Correlação 
 
 A correlação existente entre a presença de facetas de desgaste e idade confirmaram 

os relatos presentes na literatura: com o passar da idade, as facetas de desgaste são mais 

frequentes na população branca, pois os dentes sofrem por mais tempo a influência do 

estresse, bruxismo e apertamento dental (Johansson et al., 1993; Silness et al., 1995; 

Donachie; Walls, 1996). Nos índios, pelo fato de que o dente estar por mais tempo frente a 

alimentos rígidos, esta correlação também ocorreu. Estes resultados estão de acordo com o 

trabalho de Ogunyinka et al. (2001) que verificaram que os dentes se mantém por mais 

tempo na cavidade da boca e são desgastados pelo uso ao longo do tempo. 
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Entretanto, os desgastes mais severos, como os que atingem dentina e que destroem 

a face oclusal, não são correlacionados diretamente ao aumento da idade, mas sim à 

funcionalidade. Esta hipótese pôde ser confirmada quando se analisou o teste de correlação 

entre presença de facetas de desgaste severa com outras variáveis como a atividade 

eletromiográfica, palpação muscular e Índice Clínico de Fonseca.  

Estas correlações possibilitaram confirmar que para o grupo dos índios, a presença de 

facetas de desgaste não é sinal de mau funcionamento do sistema estomatognático. A sua 

correlação com a atividade eletromiográfica foi inversamente proporcional, ou seja, ao passo 

que a presença de facetas de desgaste aumentou, a atividade eletromiográfica diminuiu. 

Pode-se afirmar que a presença de facetas de desgaste nos índios é um indício de 

funcionamento saudável do sistema estomatognático, pois veio acompanhada de menor 

recrutamento de fibras musculares para executar uma tarefa. A correlação da dor à palpação 

em qualquer músculo com o Índice Clínico de Fonseca confirmou o funcionamento adequado 

do sistema estomatognático dos índios , pois verificou-se que neste gurpo não houve 

interação entre dor à palpação muscular e a presença destas facetas. Enquanto a presença 

das facetas aumentava, o Índice Clínico de Fonseca reduzia. Desta forma, pode-se afirmar 

que a presença de facetas de desgaste nos índios está relacionada a um sistema 

estomatognático saudável, afirmação esta defendida pela teoria do desgaste oclusal 

fisiológico (Sicher; Loyd, 1977; Ramfjord, 1967; Pereira, 1975; Strang, 1943; Planas, 1988; 

Rochelle, 2005). 

 No grupo de voluntários brancos, os testes de correlação evidenciaram que a 

presença de facetas de desgaste pode ser gerada por disfunção do sistema estomatognático. 

A atividade eletromiográfica aumentou juntamente com o aumento da presença de facetas 

de desgaste, e de acordo com o estabelecido anteriormente, os brancos necessitaram 

recrutar mais fibras musculares para executar uma atividade quando comparados com os 

índios. A não correlação entre os dados de facetas de desgaste, palpação muscular e Índice 
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de Fonseca revelada pelos brancos mostra que os voluntários avaliados nem sempre 

apresentaram sinais de disfunção em função da presença de facetas de desgaste.  

 O teste de correlação entre a presença de facetas de desgaste e DVO (dimensão 

vertical de oclusão) revelou que não há interação destas variáveis no grupo dos índios. 

Porém, no grupo dos brancos, existe uma interação inversamente proporcional, ou seja, com 

o aumento da presença de facetas de desgaste há a diminuição da DVO. Portanto, a 

presença de desgaste oclusal pode ter interferido na DVO, caracterizando este tipo de 

desgaste oclusal como deletério (Pergamalian et al., 2003). 

 Pôde-se verificar uma diferença de padrão entre índios e brancos quando se analisou 

os testes de correlação realizados entre a atividade eletromiográfica e a dor à palpação 

muscular. Verificou-se que os índios revelaram maior dor à palpação quando a atividade 

eletromiográfica era menor.  Possivelmente, este resultado se deve ao fato de uma 

interpretação errônea das índias ao julgamento da sensibilidade dolorosa durante à palpação 

muscular, elevando os níveis de sensibilidade dolorosa do grupo indígena como um todo, 

fato que já foi discutido na sessão de avaliação clínica desta discussão.  

 Os brancos acusaram aumento da dor à palpação com o aumento da atividade 

eletromiográfica. Este fato pode ter ocorrido pelo maior relato de dor à palpação pelos 

voluntários do sexo masculino, que possuem maior EMG que o sexo feminino, ou, por 

caracterizar sinais de disfunção do sistema estomatognático mais frequentes nos brancos, 

pois o maior recrutamento de fibras musculares para realizar uma tarefa pode gerar 

sintomatologia dolorosa na musculatura por estar excedendo sua função (Bodere, Woda, 

2008). A correlação negativa entre dor à palpação muscular e DVO relatada pelos brancos 

pode ser mais um sinal de presença de disfunção do sistema avaliado, pois, a diminuição da 

DVO gera dor, enquanto que nos índios, qualquer modificação que ocorra na DVO não 

interferirá na dor à palpação muscular. 
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 Quando se correlacionou a atividade eletromiográfica desenvolvida pelos dois grupos 

com as médias do limite de abertura bucal máximo verificou-se diferença entre índios e 

brancos. No grupo dos brancos, enquanto aumentou o limite de abertura bucal máximo 

diminuiu a atividade eletromiográfica; no grupo dos índios não foi verificada nenhuma 

correlação entre estes dados. Este acontecimento comprova a afirmação abordada 

anteriormente que limites de abertura bucal não excessivos são indícios de uma função 

equilibrada do sistema estomatognático. Esta correlação não ocorreu com os índios 

provavelmente pela menor variabilidade entre eles quando se avalia os dados de limite de 

abertura bucal.  

 As correlações realizadas entre a eletromiografia e o Índice Clínico de Fonseca são 

semelhantes entre índios e brancos, ou seja, não há correlação entre estas variáveis, exceto 

uma única correlação positiva durante a mastigação de parafilme para o músculo temporal 

direito no grupo dos brancos. Como esta é uma entre muitos dados sem correlação, pode-se 

afirmar que não existe relação entre os dados de eletromiográficos e o Índice Clínico de 

Fonseca nos dois grupos.  

 Todos os resultados apresentados evidenciaram a necessidade de estudos futuros, 

com enfoque em disfunção muscular, articular, bruxismo, insônia e colapso funcional do 

sistema estomatognático, pois os mesmos são problemas de difícil resolução clínica e muito 

frequentes na atualidade do paciente odontológico. Por serem problemas de ordem 

multifatorial, é importante investigar a atuação dos hábitos de vida modernos da civilização 

branca no funcionamento do sistema estomatognático. 
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1) De acordo com os resultados obtidos, pode-se concluir quando comparado os dois 

grupos estudados que: 

a) Avaliação clínica: 

i) Os grupos mostraram semelhança com relação às medidas faciais e da dimensão 

vertical de oclusão (DVO); 

ii) O grupo dos brancos acusou maior sensibilidade dolorosa à palpação muscular e 

das ATMs; 

iii) O grupo dos indígenas acusou índices maiores de desgaste oclusal fisiológico; 

iv) O grupo dos indígenas apresentou limite de abertura bucal máximo mais 

reduzido; 

v) O grupo dos brancos apresentou maior Índice Clínico de Fonseca. 

b) Avaliação Eletromiográfica: 

i) O grupo dos índios apresentou reduzida atividade eletromiográfica tanto em 

atividades posturais como em atividades dinâmicas. 

 

2) Correlação entre os dados de avaliação clínica e os de avaliação eletromiográfica: 

a)  A presença de facetas de desgaste está relacionada com o aumento da idade 

durante a análise de desgaste em esmalte. Na análise de desgastes mais severos 

esta correlação não ocorreu; 

b) Houve correlação entre o aumento da presença de facetas de desgaste e diminuição 

da DVO apenas no grupo dos brancos; 

c) Houve correlação positiva para o grupo dos brancos: aumento da dor a palpação 

muscular enquanto a atividade eletromiográfica aumentava. Houve correlação 

negativa para o grupo dos índios: aumento de dor a palpação muscular e diminuição 

da atividade eletromiográfica; 
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d) Houve correlação negativa para o grupo dos brancos: a eletromiografia se 

correlacionou com o limite de abertura bucal máximo de maneira inversamente 

proporcional para o grupo dos brancos. Não houve esta correlação para o grupo dos 

índios 

a) Não houve correlação entre os dados gerados pelo Índice Clinico de Fonseca e a 

atividade eletromiográfica tanto para os brancos como para os índios. 
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