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RESUMO 

A aquisição da imagem infravermelha baseia-se na emissão de radiação 
infravermelha dos corpos com temperatura acima do zero absoluto, sendo uma de 
suas possibilidades, a aplicação na avaliação da temperatura dos músculos 
mastigatórios. Porém, é necessário o desenvolvimento de formas mais objetivas 
para a aquisição destas imagens. Assim, este estudo teve como objetivos propor 
duas formas de aquisição das imagens infravermelhas dos músculos 
mastigatórios de mulheres com e sem DTM, e determinar a confiabilidade intra e 
interexaminador dessas duas formas de aquisição de imagens infravermelhas. 
Trata-se de um estudo observacional transversal do tipo caso-controle. 
Participaram do estudo 64 mulheres, divididas em dois grupos, sendo 32 no grupo 
DTM, diagnosticadas de acordo com o Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), e 32 no grupo controle. Foi 
quantificada a temperatura por meio da mensuração da imagem infravermelha 
dos músculos masseter esquerdo, masseter direito, temporal anterior esquerdo, 
temporal anterior direito e supra-hióideos. Foi obtida a confiabilidade intra e 
interexaminador de duas formas de aquisição: extensão do músculo e centro do 
músculo. Na análise estatística, para a confiabilidade intraexaminador foi utilizado 
o Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC 1,1), e a confiabilidade 
interexaminadores foi verificada por meio do Coeficiente de Correlação 
Intraclasse (ICC 3,1), com seu respectivo intervalo de confiança a 95%. Para 
analisar a equivalência dos métodos de avaliação, temperatura da extensão do 
músculo e do centro do músculo, foi utilizado o Two One - Sided Test (TOST) 
Schuirmann. As comparações entre os grupos da temperatura superficial cutânea 
dos músculos mastigatórios foram realizadas por meio do teste Mann-Whitney, 
ambos considerando-se um nível de significância de 5%. De acordo com os 
resultados obtidos, foram verificados excelente confiabilidade em todas as 
aquisições realizadas, para o grupo DTM e controle. Além disso, constatou-se 
também excelente confiabilidade para as duas formas de aquisição propostas. 
Quando comparadas quanto à similaridade nas duas formas de aquisição, os 
resultados apresentados indicaram equivalência nas medidas para os músculos 
temporal anterior esquerdo, temporal anterior direito e masseter direito, e 
indicaram não equivalência nas duas formas de aquisição propostas para os 
músculos masseter esquerdo e supra-hióideos. Não foi encontrada diferença 
significativa na comparação da temperatura superficial cutânea dos músculos 
mastigatórios entre o grupo DTM e controle, tanto para a aquisição da extensão 
do músculo quanto para a aquisição do centro do músculo. Pode-se concluir que 
o estudo evidenciou excelente confiabilidade intra e interexaminador para a 
mensuração da temperatura dos músculos masseter, temporal anterior e supra-
hióideos nos grupos DTM e controle. Por meio dos resultados apresentados, 
concluiu-se que as duas formas de aquisição, ou seja, tanto da extensão do 
músculo como do centro do músculo, são confiáveis.  
 
Palavras-chave : Transtornos da Articulação Temporomandibular, Termografia, 
Reprodutibilidade dos Testes, Temperatura Cutânea. 
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ABSTRACT 

The acquisition of infrared images is based on the emission of infrared 
energy from the human body with a temperature above absolute zero and their 
application can be useful for evaluating the temperature of the masticatory 
muscles. However, it is necessary to develop more objective forms to acquire such 
images. This study aimed at proposing two forms for the acquisition of infrared 
images from the masticatory muscles in women with and without TMD, and 
determining the intra and inter-rater reliability of both forms .This is a cross-
sectional study (case-control). Sixty-four women participated in the study and were 
divided into two groups: TMD group (N=32) diagnosed according to the Research 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) and Control 
group (N=32). Temperature measurements of the infrared images of the left and 
right masseter, left and right anterior temporalis, and suprahyoid muscles were 
determined. The intra and inter-rater reliability was obtained by measuring the 
temperatures of the length and central portion of the muscle. The Intraclass 
Correlation Coefficient type 1.1(ICC) was used to determine the intra-rater 
reliability while the ICC type 3.1 was applied to determine the inter-rater reliability 
with its respective 95% confidence interval. The Schuirmann's Two One-sided 
Test (TOST) was applied to examine the equivalence of the evaluation methods 
and the temperatures of the length and the central portion of the muscle.  
Comparisons between the groups of the masticatory muscles of skin surface 
temperature were performed using the Mann-Whitney test. A significance level of 
5% was set. According to the results obtained, the reliability was excellent in all 
acquisitions performed for both groups and for the two forms of acquisitions 
proposed. Those two forms were compared regarding their similarity and the 
results showed equivalent measurements for the right and left anterior temporalis 
and right masseter muscles. There was no equivalence in the two forms of 
acquisitions proposed for the left masseter and suprahyoid muscles. No significant 
difference was found in the comparison of the skin surface temperature of the 
masticatory muscles between the TMD and control groups for the acquisitions of 
the length and the central portion of the muscle. The conclusion was that both 
forms of acquisitions proved to be reliable. The intra and inter-rater reliability was 
excellent for the temperature measurement of the masseter, temporalis and 
suprahyoid muscles in the TMD and control groups.  

 
Keywords: Temporomandibular dysfunction , Thermography ,  Test reproducibility, 
Skin temperature.  
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1 INTRODUÇÃO 

A mensuração da temperatura central do corpo humano integra os métodos 

de avaliação comumente utilizados na prática clínica, sendo uma medida 

importante no diagnóstico e acompanhamento de estados febris (Kistemaker, Den 

Hartog e Daanen, 2006). Com relação à mensuração da temperatura periférica, 

emprega-se atualmente a termografia infravermelha, a qual se baseia na emissão 

de radiação infravermelha dos corpos com temperatura acima do zero absoluto, 

sendo utilizada como instrumento auxiliar para o diagnóstico de diversas doenças, 

dada a sua eficiência na investigação da distribuição da temperatura superficial 

cutânea (Brioschi, Macedo e Macedo, 2003). 

De acordo com Barão et al. (2011), a temperatura do tecido muscular 

depende do fluxo sanguíneo, da produção de energia e da temperatura ambiente. 

Portanto, mediante rígido controle central, a temperatura corporal mantém-se em 

aproximandamente 37º C, podendo assim ser processadas as reações químicas e 

mantida a homeostase (Kurz, 2008). O fluxo sanguíneo direcionado aos músculos 

esqueléticos está diretamente relacionado com o estado do músculo, ou seja, em 

contração ou repouso.  Assim, supre-se a demanda de oxigênio e nutrientes 

necessários para o seu perfeito funcionamento (Korthuis, 2011). A maior parte da 

energia ofertada ao músculo é liberada em forma de calor, sendo que a 

temperatura da pele é controlada pela produção de calor gerada em tecidos mais 

profundos e conduzida para a superfície corporal (Brioschi et al., 2007). 

A relação entre temperatura e doença é citada desde as primeiras 

amostras escritas da humanidade. Hipócrates (400 a.C.) mencionava a 

importância da avaliação da temperatura, utilizando suas assimetrias para auxiliar 

no diagnóstico e prognóstico de disfunções (Anbar, Gratt e Hong, 1998). O 
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método de medir temperatura passou a ser utilizado na prática clínica, com o 

desenvolvimento dos termógrafos de contato por cristal líquido. Posteriormente, 

esta técnica caiu em desuso devido às suas limitações, pois acreditava-se que o 

contato demorado do equipamento alterava a temperatura original da pele (Gratt e 

Anbar, 1998; Anbar, Gratt e Hong, 1998; Balbinot, 2006; Balbinot, 2008).    

Recentemente a termografia vem ampliando a compreensão da 

temperatura superficial em situações de saúde e doenças (Ring, 2006).  Trata-se 

de um método indolor, não invasivo, não ionizante, seguro, de baixo custo e que 

não requer contato com a região a ser avaliada (Anbar, Gratt e Hong, 1998; Gratt 

e Anbar, 1998; Brioschi, Macedo e Macedo, 2003). 

A termografia infravermelha vem sendo utilizada clinicamente como recurso 

auxiliar na avaliação de diversas doenças. Denoble et al. (2010) utilizaram a 

termografia infravermelha com o objetivo de avaliar a reprodutibilidade das 

medições infravermelhas do joelho, associando a temperatura com a gravidade 

radiográfica da osteoartrose no joelho. Observaram que este é um método 

confiável, indicando uma interrelação da inflamação com as alterações estruturais 

do joelho. Ming et al. (2005) e Ming et al. (2007) realizaram estudo com a 

finalidade de demonstrar a utilidade da termografia infravermelha como um 

recurso auxiliar diagnóstico para síndrome do túnel do carpo, e através dos 

resultados, concluíram que este pode ser uma ferramenta adicional no 

diagnóstico, especialmente na fase inicial da síndrome.  

Outro estudo (Wishart et al., 2010) que objetivou verificar a precisão da 

imagem infravermelha digital para detecção de câncer de mama em mulheres 

submetidas à biópsia, associou a análise das imagens infravermelha com 

programa de inteligência artificial, concluindo que as análises através deste 
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programa tornam-se eficazes adjuvante para a detecção do câncer de mama.  

Schlager et al. (2010) observaram correlação significativa entre a termografia 

infravermelha e o laser de perfusão Doppler em pacientes com fenômeno de 

Raynaud.  

Uma das possibilidades de aplicação da termografia infravermelha é na 

avaliação da temperatura superficial cutânea dos músculos mastigatórios e 

articulação temporomandibular (ATM) em indivíduos com disfunção 

temporomandibular (DTM) (Canavan e Gratt,1995; Barão et al., 2011), a qual é 

definida como uma doença multifatorial e de difícil diagnóstico, com quadro clínico 

caracterizado pelo acometimento da musculatura mastigatória, limitação de 

movimento da mandíbula, presença de dor, ruídos articulares e outros (Bevilaqua-

Grossi, Chaves e Oliveira, 2007; Desmons et al., 2007; Stuginski-Barbosa et al., 

2010).  

Segundo Magnusson, Egermark e Carlsson (2000), Peck, Murray e Gerzina 

(2008) e Arzidone et al. (2010) a DTM apresenta como sinais clínicos a 

dificuldade na mastigação, a presença de dor muscular, sensibilidade articular 

e/ou muscular e limitação nos movimentos da ATM.  

Por ser uma disfunção de difícil diagnóstico em 1992 foi criado por Dworkin 

e LeResch (1992) o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (RDC/TMD), o qual é uma ferramenta de avaliação importante, sendo 

amplamente utilizada em pesquisas e na prática clínica com o objetivo de 

estabelecer critérios para o diagnóstico da DTM. Possui dois eixos, sendo que o 

eixo I permite que sejam feitos diagnósticos relacionado aos aspectos clínicos da 

disfunção e o eixo II refere-se às questões psicossociais e relacionadas à dor. 

Assim, pode-se estabelecer um diagnóstico não hierárquico, sendo possível 
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definir a presença ou não de disfunção muscular, deslocamento do disco articular 

e ou alterações articulares (Dworkin e LeResch, 1992; Manfredini et al., 2011). O 

RDC foi o instrumento de avaliação escolhido para seleção das voluntárias, haja 

vista que é o critério de diagnóstico mais aceito atualmente. 

Considerando-se uma relação entre a temperatura e a DTM, Anbar e Gratt 

(1998) associam o quadro doloroso da DTM à hipertermia, causada por 

vasodilatação induzida pelo óxido nítrico. Contestando estes dados, Desmons et 

al. (2007) e Barão et al. (2011) relatam alteração de temperatura em indivíduos 

com DTM, devido a diminuição do fluxo sanguíneo nos músculos mastigatórios 

em decorrência da compressão mecânica dos vasos sanguíneos pela 

hiperatividade muscular.  

Alguns estudos (Morimoto et al., 1991;  Gratt e Sickles, 1993; Gratt et al., 

1994b; Pogrel, McNeill e Kim, 1996) foram realizados com o objetivo de avaliar a 

temperatura tanto dos músculos mastigatórios como do trapézio superior, porém 

não especificam como as mensurações foram realizadas, notando assim um alto 

grau de subjetividade.  

Embora alguns estudos tenham observado excelente confiabilidade no 

emprego da termografia infravermelha (Varjú et al., 2004; Owens et al., 2004; 

Spalding et al., 2008; McCoy et al., 2011), a literatura ainda é escassa no que diz 

respeito à confiabilidade desse instrumento para os músculos mastigatórios.  

Considerando a importância da utilização da termografia infravermelha 

como recurso auxiliar no diagnóstico da DTM e como forma de avaliar o efeito de 

diferentes recursos terapêuticos, nota-se a necessidade de avaliação dos níveis 

de confiabilidade intra e interexaminadores, fato este que justifica a realização do 

presente estudo.  
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McCoy et al. (2011) desenvolveram estudo com 100 sujeitos saudáveis, 

submetidos à termografia dos músculos paravertebrais, utilizando um scanner 

infravermelho, revelando através dos resultados uma excelente reprodutibilidade 

intra e interexaminador.  

Em outro estudo, realizado por Hart et al. (2007), três examinadores 

avaliaram 30 indivíduos saudáveis, utilizando método de varredura térmica na 

coluna vertebral, com o objetivo de avaliar três softwares de aquisição de padrão 

térmico. Os autores observaram que os resultados das análises intra e 

interexaminandores para todos os métodos eram aceitáveis, aprovando a 

confiabilidade dos três softwares analisados.  

Varjú et al. (2004) avaliaram 91 indivíduos com osteartrite nas mãos, e 

correlacionaram imagens de termogramas, radiografias e fotografias digitais, 

observando confiabilidade alta para os resultados da termografia. Em estudo 

semelhante, Spalding et al. (2008), avaliaram imagens térmicas e imagens 

tridimensionais das mãos de 17 indivíduos com artrite, concluindo que ambas as 

imagens apresentaram medidas confiáveis, respaldando o uso dessas tecnologias 

para melhor quantificar a avaliação da doença. 

Neste contexto, a realização do presente estudo justifica-se pela escassez 

de estudos sobre diferentes formas de aquisição das imagens infravermelhas dos 

músculos mastigatórios, pois se encontram na literatura atual apenas formas 

subjetivas destas análises.  

É importante salientar que na maioria dos estudos (Morimoto et al., 1991; 

Gratt et al., 1994a; Pogrel, McNeill e Kim, 1996) a forma de determinação da 

imagem infravermelha é subjetiva, ou seja, alguns estudos determinam o local de 

avaliação da temperatura muscular de forma aleatória (Anbar, Gratt e Hong, 1998; 
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Vargas et al., 2009; Barão et al., 2011) e outros não citam qual a forma de análise 

(Kopp e Haraldson, 1988; Canavan e Gratt, 1995; McBeth e Gratt, 1996), 

justificando a importância deste estudo, através de duas formas de aquisição de 

imagens infravermelhas.   

Com base na literatura estabelece-se como hipótese que a termografia 

infravermelha é um instrumento confiável para ser utilizado como método de 

avaliação para os músculos mastigatórios, com base em estudos prévios nos 

músculos paravertebrais e artrite nas mãos (Varjú et al., 2004; Owens et al., 2004; 

Spalding et al., 2008; McCoy et al., 2011).  
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2 OBJETIVOS 

Este estudo teve como objetivos propor duas formas de aquisição das 

imagens infravermelhas dos músculos mastigatórios de mulheres com e sem 

DTM, e determinar a confiabilidade intra e interexaminador dessas duas formas 

de aquisição de imagens infravermelhas.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal do tipo caso-controle, 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Metodista de 

Piracicaba, São Paulo, Brasil, sob protocolo nº 15/11 (anexo 1). 

Com o objetivo de verificar a equivalência entre a mensuração da 

temperatura da imagem infravermelha por meio da aquisição da extensão do 

músculo e do centro do músculo, estabeleceu-se as seguintes hipóteses: 

Hipótese alternativa (Ha): não há diferença entre a aquisição da 

temperatura da extensão do músculo e aquisição da temperatura do centro do 

músculo.   

Hipótese nula (H0): há diferença entre a aquisição da temperatura da 

extensão do músculo e aquisição da temperatura do centro do músculo.   

 

3.2 População 

3.2.1 Critérios de Inclusão 

Participaram do estudo mulheres com e sem diagnóstico de DTM, de 

acordo com o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

RDC/TMD, com idade entre 18 e 40 anos.  

  

 3.2.2 Critérios de Exclusão 

Foram excluídas do estudo, mulheres com índice de massa corporal maior 

que 25 kg/m2, em estado febril, em tratamento ortodôntico ou medicamentoso, 
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como analgésicos, anti-inflamatórios ou relaxantes musculares. Excluiu-se ainda 

as voluntárias com doenças sistêmicas e as diagnosticadas como IIIb 

(osteoartrite) ou IIIc (osteoartrose). 

 

3.2.3 Perda Amostral 

A seleção das voluntárias foi baseada em estudo paralelo sobre a Acurácia 

da Temorgrafia Infravermelha dos Músculos Mastigatórios em pessoas com e 

sem DTM para o qual foi realizado um cálculo amostral, fundamentado na 

literatura (Pogrel et al., 1989), e determinado uma amostra de 129 voluntárias. De 

acordo com os referidos critérios de inclusão e exclusão, houve perda amostral de 

25 voluntárias, das quais, 16 apresentaram IMC acima do estabelecido, 4 não 

apresentaram diagnóstico Ia ou Ib no RDC/TMD, 3 encontravam-se em 

tratamento ortodôntico e 2 apresentaram idade acima de 40 anos, sendo a 

amostra final composta por 104 mulheres, divididas igualmente em dois grupos, 

sendo 52 no Grupo com DTM e 52 no Grupo Controle.  

Devido à prevalência de DTM na população ser menor que a população 

sem DTM, o número de voluntárias controle foi primeiramente alcançando. Após 

ter alcançado a amostra total de indivíduos sem DTM, o recrutamento focou 

apenas mulheres com sinais e sintomas de DTM, sendo o referido diagnóstico 

confirmado posteriormente com a aplicação do RDC/TMD. Devido a esse fato 

ambos grupos apresentam o mesmo tamanho de amostra.  

Para o presente estudo, devido ao número de mensurações realizadas, as 

voluntárias foram sorteadas dentro dos grupos já formados, como citado 

anteriormente, sendo divididas igualmente em: grupo DTM (n=32) e grupo 
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controle (n=32), conforme mostra a figura 1, não sendo relatado aos 

examinadores e às voluntárias a definição e característica dos grupos. 

 

 

Figura 1 - Fluxograma do recrutamento e procedimentos de avaliação do estudo 
 

 

Optou-se neste estudo por avaliar mulheres devido a maior prevalência de 

DTM neste gênero (Johansson et al., 2003).  

 Foram selecionadas por meio de convite verbal na comunidade 

universitária nas cidades de Piracicaba e Americana, São Paulo, Brasil, 64 

voluntárias do gênero feminino, com idade média de 22,18 ± 2,95 anos e índice 

de massa corporal médio de 21,18 ± 2,14 kg/m2. Utilizou-se o RDC/TMD com a 
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finalidade de eleger para o estudo as voluntárias com o diagnóstico de DTM. As 

mulheres classificadas com DTM deveriam apresentar obrigatoriamente 

diagnóstico Ia (dor miofascial) ou Ib (dor miofascial com limitação de abertura), 

podendo ter diagnóstico simultâneo, de acordo com os critérios do RDC/TMD.  

 

3.3 Procedimentos  

 

3.3.1 Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD) 

O RDC/TMD se configura como instrumento de avaliação da DTM que 

permite a replicação e padronização, sendo amplamente utilizado em pesquisas 

clínicas (Dworkin e LeResch, 1992; Manfredini et al., 2011b). É composto por dois 

eixos, no qual o eixo I avalia aspectos físicos, enquanto o eixo II analisa aspectos 

psicossociais, dor crônica, depressão, ansiedade e outros.  

Assim, de acordo os algoritmos que envolvem os dois eixos, que são 

compostos por 31 itens que envolvem saúde de uma forma geral e 10 questões 

clínicas, são possíveis os seguintes diagnósticos (Dworkin e LeResch, 1992), 

conforme mostra o quadro 1:  

 

 

 

 

 

 



25 

 

Quadro 1 – Diagnóstico por exame clínico preconizado no eixo I, de acordo 
com o diagnóstico do RDC/TMD 

 
Grupo I – Disfunção Muscular 

I a - Dor Miofascial 
I b - Dor Miofascial com Limitação de Abertura 

Grupo II – Deslocamento do Disco 

Articulação Direita Articulação Esquerda 

II a - Deslocamento do disco com redução 
II b - Deslocamento do disco sem redução, com 
limitação da abertura  
II c - Deslocamento do disco sem redução, sem 
limitação da abertura 

II a - Deslocamento do disco com 
redução 
II b - Deslocamento do disco sem 
redução, com limitação da 
abertura  
II c - Deslocamento do disco sem 
redução, sem limitação da 
abertura  

Grupo III – Alterações Articulares 

Articulação Direita Articulação Esquerda 

III a - Artralgia  
III b - Osteoartrite 
III c - Osteoartrose 

III a - Artralgia  
III b – Osteoartrite 
III c - Osteoartrose 

 

O sistema proposto não é hierárquico, sendo permitidos diagnósticos 

múltiplos para um mesmo paciente. 

O exame clínico preconizado no eixo I, foi realizado por um único 

examinador treinado e calibrado, conforme especificações estabelecidas no 

International RDC/TMD Consortium. Para o exame, as voluntárias permaneceram 

sentadas em uma cadeira, com o tronco ereto e o dorso completamente apoiado, 

pés apoiados no solo e mãos apoiadas sobre as coxas, respeitando o paralelismo 

ao solo - plano de Frankfurt.  

Das 32 voluntárias diagnosticadas com DTM, 25 foram classificadas pelo 

RDC/TMD como Ia (Dor Miofascial) e 7 foram classificadas como Ib (Dor 

miofascial com limitação de abertura), sendo que algumas apresentaram 
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diagnósticos simultâneos, como deslocamento de disco e ou artralgia, conforme 

mostra a Tabela 1. 

 
Tabela 1 - Distribuição das voluntárias de acordo com o diagnóstico do 

RDC/TMD. 
Diagnóstico Grupo DTM (n = 32) 

Ia 
Ib 
IIa 
IIb 
IIc 
IIIa 

25 
7 
2 
0 
2 
8 

Ia: Dor miofascial; Ib: Dor miofascial com limitação de abertura; IIa: Deslocamento 
do disco com redução; IIb: Deslocamento do disco sem redução; IIc: 
Deslocamento do disco sem redução sem limitação de abertura; IIIa: Artralgia. 

 

As voluntárias responderam ao questionário do eixo II do RDC/TMD, que 

identifica a incapacidade relacionada à dor e condição psicológica, após 

instruções iniciais fornecidas por um examinador capacitado, sendo o mesmo 

respondido de forma individual, sem tempo limite, em local iluminado e 

climatizado. 

Este estudo foi cegado de forma que o pesquisador avaliador (responsável 

por captar as imagens infravermelhas) não soubesse a que grupos pertenciam as 

voluntárias e os dois pesquisadores responsáveis pelas aquisições das imagens 

infravermelhas não sabiam se as imagens eram de mulheres com ou sem DTM. 

 

3.3.2 Termografia Infravermelha 

Para avaliar a temperatura dos músculos masseter esquerdo, masseter 

direito, temporal anterior esquerdo, temporal anterior direito e supra-hióideos foi 

utilizado um termógrafo modelo T360 da marca FLIR® Systems, (Estolcomo, 

Suécia), conforme demonstrado na Figura 2. Foram estabelecidos os seguintes 
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parâmetros: emissividade de 0,98 e distância focal de 100 cm, sendo o 

instrumento estabilizado por 10 minutos antes do exame. 

 

Figura 2 - Termógrafo utilizado para captar as imagens infravermelhas, 

modelo T360 da marca FLIR® Systems 

 

As voluntárias permaneceram durante um período de 20 minutos em um 

ambiente com temperatura controlada em torno de 22 ºC, sem a presença de 

equipamentos elétricos geradores de calor e sem incidência de ar e luz solar 

diretamente sobre as mesmas. O local do exame foi iluminado por meio de 

lâmpadas fluorescentes.  

Duas horas antes da coleta, as participantes foram orientadas a evitar 

banhos ou duchas quentes, uso de agentes tópicos, cremes ou talcos, prática de 

exercícios vigorosos ou fisioterapia, ingestão de substâncias estimulantes, como 

cafeína ou descongestionantes nasais.  

Durante a coleta, as voluntárias permaneceram sentadas em um banco, 

com o tronco ereto e mãos apoiadas sobre as coxas, respeitando o paralelismo 
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ao solo - plano de Frankfurt. Foi solicitado que as voluntárias permanecessem 

com a mandíbula em posição de repouso, e que a região da musculatura a ser 

avaliada estivesse livre de roupas e de objetos pessoais, como brincos, colares e 

similares, além de manter o cabelo preso, quando necessário. 

A captura da imagem ocorreu a uma distância de 100 cm da voluntária 

(Hakgüder, 2003) de forma a permitir o enquadramento dos músculos avaliados. 

Foram utilizados marcadores de isopor, devido às características isolantes do 

material, com a finalidade de delimitar as origens e inserções dos músculos 

avaliados, possibilitando sua aquisição através da imagem infravermelha.  

Para o músculo temporal anterior, foi posicionado um marcador no osso 

frontal, imediatamente acima do ventre muscular, e o outro próximo à comissura 

lateral das pálpebras; para o músculo masseter, um no arco zigomático e outro na 

face lateral do ângulo da mandíbula; e para os músculos supra-hióideos, um 

marcador no mento e outro no osso hióideo (Figura 3). 

 

Figura 3 - Posição dos marcadores de isopor, utilizados para delimitar as 

origens e inserções dos músculos avaliados.  
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3.4 Análise dos dados  

 
As aquisições das imagens infravermelhas ocorreram de duas formas: 

mensuração da temperatura da extensão do músculo e do centro do músculo.  

Assim, todas as aquisições foram realizadas por dois examinadores através do 

software QuickReport versão 1.1 da FLIR® Systems (Estolcomo, Suécia) como 

mostra a Figura 4. 

 

 

Figura 4 - Imagem infravermelha apresentada pelo software QuickReport 

versão 1.1 da FLIR® Systems. 

 
3.4.1  Aquisição da temperatura da extensão do músc ulo 

Para esta aquisição, utilizou-se a ferramenta “linha” do software empregado. 

Desta forma, foi traçada uma reta entre os marcadores, percorrendo toda a 

extensão do músculo delimitado, sendo gerado o valor médio da temperatura 

de todo o percurso da linha, mostrado na Figura 5. 



30 

 

 

Figura 5 - Imagem infravermelha demonstrando a aquisição da temperatura 

da extensão do músculo 
  

3.4.2 Aquisição da temperatura do centro do músculo  

Para determinar o valor da temperatura, utilizou-se a ferramenta “ponto” do 

software empregado. Assim, definiu-se um ponto na distância média entre os 

marcadores utilizados, sendo estabelecido o centro do músculo, mostrado na 

Figura 6. 

 

Figura 6 - Imagem infravermelha demonstrando a aquisição da temperatura do 

centro do músculo 
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3.4.3 Análise da Confiabilidade 

Dois examinadores previamente treinados avaliaram as imagens 

infravermelhas de cada voluntária, resultando em 960 mensurações para cada 

tipo de aquisição (da extensão do músculo e do centro do músculo). Foram 

capturadas 3 imagens de cada voluntária e realizada a média dos valores 

encontrados.  

Para avaliar a confiabilidade intraexaminador, um examinador analisou as 

imagens em dois momentos, com intervalo de uma semana (Van Maanen et al., 

1996). Para a confiabilidade interexaminador, dois examinadores independentes 

analisaram as mesmas imagens. 

Além destas, verificou-se a equivalência entre as duas formas de 

aquisição, através da mensuração da temperatura das imagens infravermelhas 

por meio da aquisição da extensão do músculo e do centro do músculo.  

 

3.5 Análise estatística 

Para determinar a confiabilidade intraexaminador foi utilizado o Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (ICC 1,1), e a confiabilidade interexaminadores foi 

verificada por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC 3,1), com seu 

respectivo intervalo de confiança a 95% (Bonagamba, Coelho e Oliveira, 2010). A 

interpretação dos valores do ICC baseou-se nos critérios estabelecidos por Weir 

(2005), conforme mostra a tabela 2.  
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Tabela 2 - Interpretação dos valores do ICC de acordo com os critérios 
estabelecidos por Weir (2005) 

Valores Confiabilidade 
1,00 a 0,81 
0,80 a 0,61 
0,60 a 0,41 
0,40 a 0,21 
0,20 a 0,00 

Confiabilidade Excelente 
Confiabilidade Muito Boa 

Confiabilidade Boa 
Confiabilidade Razoável 

Confiabilidade Pobre 
Valores de interpretação da Confiabilidade 

 

As comparações entre os grupos da temperatura superficial cutânea dos 

músculos mastigatórios foram realizadas por meio do teste Mann-Whitney, 

precedidos da avaliação da normalidade pelo teste Shapiro-Wilk. Considerou-se 

um nível de significância de 5%. 

O processamento dos dados foi realizado por meio do software SPSS® 

(Chicago, EUA) versão 13. 

Para analisar a equivalência dos métodos de avaliação, da mensuração da 

temperatura por meio da extensão do músculo e do centro do músculo, foi 

utilizado o Two One – Sided Test (TOST) Schuirmann (Schuirmann, 1987), com 

nível de significância de 5%, limites de equivalência de 0,1ºC, número de pares de 

128, e poder estimado de acordo com os dados anteriormente descritos de 

96,50%. Os testes foram calculados pelo sistema SAS (SAS, 2008). 
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4 RESULTADOS  

De acordo com os critérios de Weir (2005), considerou-se excelente 

confiabilidade em todas as aquisições realizadas, para o Grupo DTM e para o 

Grupo Controle, também sendo observada excelente confiabilidade nas duas 

formas de aquisições propostas.  

Os valores de ICC intra e interexaminador da aquisição das imagens 

infravermelhas da extensão do músculo, do centro do músculo e a verificação 

entre a similaridade entre as aquisições estão descritos nas tabelas abaixo, sendo 

confirmada excelente confiabilidade em todas as aquisições realizadas.  

A Tabela 3 apresenta os valores do ICC intra e interexaminador da 

aquisição da imagem infravermelha, da extensão do músculo, realizada no grupo 

controle, constatando-se excelente confiabilidade.  

 

Tabela 3 - Confiabilidade da aquisição da extensão do músculo da imagem 
infravermelha do Grupo Controle. 

Músculo 
Intraexaminador Interexaminador 

ICC IC a 95% ICC IC a 95% 
ME 
TE 
MD 
TD 
SH 

0,998 
0,998 
0,998 
0,996 
0,993 

0,997-0,999 
0,997-0,999 
0,998-0,999 
0,994-0,997 
0,990-0,995 

0,998 
0,992 
0,998 
0,990 
0,999 

0,998-0,999 
0,992-0,995 
0,997-0,999 
0,985-0,993 
0,998-0,999 

ICC: Coeficiente de correlação intraclasse; IC: Intervalo de confiança; ME: 
Masseter esquerdo; TE: Temporal anterior esquerdo; MD: Masseter direito; TD: 
Temporal anterior direito; SH: Supra-hióideos.  

 

A Tabela 4 apresenta os valores do ICC intra e interexaminador da 

aquisição da imagem infravermelha, do centro do músculo, realizada no Grupo 

Controle, constatando-se excelente confiabilidade.  
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Tabela 4 - Confiabilidade da aquisição do centro do músculo da imagem 
infravermelha do Grupo Controle. 

Músculo 
Intraexaminador Interexaminador 

ICC IC a 95% ICC IC a 95% 
ME 
TE 
MD 
TD 
SH 

0,996 
0,877 
0,919 
0,965 
0,996 

0,994-0,997 
0,816-0,918 
0,878-0,946 
0,948-0,977 
0,993-0,997 

0,996 
0,852 
0,925 
0,924 
0,996 

0,993-0,997 
0,778-0,901 
0,887-0,950 
0,886-0,949 
0,994-0,997 

ICC: Coeficiente de correlação intraclasse; IC: Intervalo de confiança; ME: 
Masseter esquerdo; TE: Temporal anterior esquerdo; MD: Masseter direito; TD: 
Temporal anterior direito; SH: Supra-hióideos.  
 

 

A Tabela 5 apresenta os valores do ICC intra e interexaminador da 

aquisição da imagem infravermelha, da extensão do músculo, realizada no Grupo 

DTM, constatando-se excelente confiabilidade.  

Tabela 5 - Confiabilidade da aquisição da extensão do músculo da imagem 
infravermelha do Grupo DTM. 

Músculo 
Intraexaminador Interexaminador 

ICC IC a 95% ICC IC a 95% 
ME 
TE 
MD 
TD 
SH 

0,999 
0,997 
0,999 
0,996 
0,998 

0,999-0,999 
0,996-0,998 
0,999-0,999 
0,994-0,998 
0,997-0,999 

0,995 
0,992 
0,999 
0,994 
0,999 

0,993-0,997 
0,988-0,995 
0,998-0,999 
0,990-0,996 
0,998-0,999 

ICC: Coeficiente de correlação intraclasse; IC: Intervalo de confiança; ME: 
Masseter esquerdo; TE: Temporal anterior esquerdo; MD: Masseter direito; TD: 
Temporal anterior direito; SH: Supra-hióideos.  

 

A Tabela 6 apresenta os valores do ICC intra e interexaminador da 

aquisição da imagem infravermelha, do centro do músculo, realizada no Grupo 

DTM, constatando-se excelente confiabilidade.  
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Tabela 6 - Confiabilidade da aquisição do centro do músculo da imagem 
infravermelha do Grupo DTM. 

Músculo 
Intraexaminador Interexaminador 

ICC IC a 95% ICC IC a 95% 
ME 
TE 
MD 
TD 
SH 

0,998 
0,990 
0,981 
0,988 
0,998 

0,997-0,999 
0,985-0,993 
0,972-0,987 
0,982-0,992 
0,998-0,999 

0,971 
0,984 
0,997 
0,983 
0,998 

0,957-0,981 
0,976-0,990 
0,996-0,998 
0,975-0,989 
0,997-0,999 

ICC: Coeficiente de correlação intraclasse; IC: Intervalo de confiança; ME: 
Masseter esquerdo; TE: Temporal anterior esquerdo; MD: Masseter direito; TD: 
Temporal anterior direito; SH: Supra-hióideos.  
 

 A tabela 7 apresenta os valores da diferença entre a mensuração por meio 

da aquisição da extensão do músculo e a mensuração por meio da aquisição do 

centro do músculo, para grupo DTM e o grupo controle. Os valores apresentados 

indicam equivalência nas medidas por meio da extensão do músculo e do centro 

do músculo, para os músculos temporal anterior esquerdo, temporal anterior 

direito e masseter direito. Os valores apresentados para os músculos masseter 

esquerdo e supra-hióideos, mostram que não existe equivalência entre as 

análises.  

Tabela 7 – Análise de equivalência dos métodos de avaliação da 
temperatura nos músculos estudados. 

Músculos Média Limite 
inferior 

 Intervalo de 
confiança 90% 

 Limite 
superior 

Avaliação Valor de 
p 

ME - 0.0760 - 0.1 > - 0.1078 - 0.0442 < 0.1 
Não 

equivalente 0.1075 

TE - 0.0568 - 0.1 < - 0.0778 - 0.0358 < 0.1 Equivalente 0.0004* 
MD 0.00859 - 0.1 < - 0.0156 0.0328 < 0.1 Equivalente <.0001* 
TD - 0.0680 - 0.1 < - 0.0941 - 0.0418 < 0.1 Equivalente 0.0221* 

SH - 0.0901 - 0.1 > - 0.1114 - 0.0687 < 0.1 Não 
equivalente 

0.2218 

ME: Masseter esquerdo; TE: Temporal anterior esquerdo; MD: Masseter direito; TD: 
Temporal anterior direito; SH: Supra-hióideos.  
* diferença significativa indica que as análises por ponto ou extensão do músculo são 
equivalentes (Two One - Sided Test - TOST Schuirmann) 
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A Tabela 8 apresenta os valores da comparação do grupo DTM com o 

grupo controle, na aquisição da extensão do músculo, não sendo encontrada 

diferença significativa entre os grupos.  

Tabela 8 – Comparação entre o grupo DTM e o grupo controle, na 
aquisição da extensão do músculo. Valores de temperatura (ºC ), apresentados 
em Média e Desvio Padrão.  

Músculo GC 
Média ± DP 

GDTM 
Média ± DP 

p Valor 

ME 32,67 ± 0,74 32,84 ± 1,18 0,444 
TE 34,22 ± 0,63 34,09 ± 1,03 0,540 
MD 32,65 ± 0,79 32,99 ± 1,08 0,083 
TD 34,21 ± 0,66 34,29 ± 0,95 0,138 
SH 33,02 ± 0,71 32,99 ± 1,29 0,936 

GC: Grupo Controle; GDTM: Grupo com Disfunção Temporomandibular; ME: 
Masseter esquerdo; TE: Temporal anterior esquerdo; MD: Masseter direito; TD: 
Temporal anterior direito; SH: Supra-hióideos. Diferença significativa não 
encontrada (Mann-Whitney, p>0,05). 
 

A Tabela 9 apresenta os valores da comparação do grupo DTM com o 

grupo controle, na aquisição do centro do músculo, não sendo encontrada 

diferença significativa entre os grupos.  

Tabela 9 – Comparação entre o grupo DTM e o grupo controle, na 
aquisição do centro do músculo. Valores de temperatura (ºC ),  apresentados em 
Média e Desvio Padrão.  

Músculo GC 
Média ± DP 

GDTM 
Média ± DP 

p Valor 

ME 32,77 ± 0,78 32,99 ± 1,24 0,187 
TE 34,31 ± 0,64 34,08 ± 1,07 0,162 
MD 32,69 ± 0,79 33,03 ± 1,13 0,075 
TD 34,17 ± 0,73 34,32 ± 0,94 0,06 
SH 33,17 ± 0,78 33,05 ± 1,42 0,919 

GC: Grupo Controle; GDTM: Grupo com Disfunção Temporomandibular; ME: 
Masseter esquerdo; TE: Temporal anterior esquerdo; MD: Masseter direito; TD: 
Temporal anterior direito; SH: Supra-hióideos. Diferença significativa não 
encontrada (Mann-Whitney, p>0,05). 
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5 DISCUSSÃO 

Diante dos resultados apresentados constatou-se que as duas formas de 

aquisição das imagens infravermelhas dos músculos mastigatórios propostas, 

apresentaram excelente confiabilidade intra e interexaminador.  

Este estudo se pauta da importância da termografia infravermelha, que 

vem sendo apresentada com uma das possibilidades de aplicação na avaliação 

da temperatura superficial cutânea dos músculos mastigatórios em indivíduos 

com DTM.  

A DTM tem prevalência maior sobre a população adulta e do gênero 

feminino (Pow et al., 2001; Warren e Fried, 2001; Johansson et al., 2003; Oliveira 

et al., 2006). Observa-se, de acordo com estudo (Gonçalves et al., 2009), que 

37,5% da população apresenta ao menos um sintoma desta disfunção. Outros 

estudos (Conti et al., 1996; Pedroni et al., 2003; Oliveira et al., 2006; Bonjardim et 

al., 2009), voltados para a comunidade universitária brasileira, verificaram que 

41,3% a 73,0% das mulheres apresentam algum sinal ou sintoma de DTM, fato 

este que justifica a escolha das voluntárias do presente estudo, no qual 

participaram mulheres com e sem diagnóstico de DTM, com idade entre 18 e 40 

anos.  

Com a finalidade de eleger as voluntárias com o diagnóstico de DTM, 

utilizou-se no presente estudo o Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), sendo este um instrumento de 

avaliação da DTM, criado com o objetivo de estabelecer critérios para o 

diagnóstico desta disfunção. Look et al. (2010) relatam que o RDC/TMD é um 

instrumento importante para a identificação da disfunção muscular, sendo 

amplamente utilizado em pesquisas e na prática clínica. 
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O RDC/TMD possui dois eixos: o primeiro ajustado nos aspectos clínicos 

da afecção e o outro envolvendo as questões psicossociais e relacionadas à dor. 

Assim, pode-se estabelecer um diagnóstico não hierárquico, sendo possível 

definir a presença de disfunção muscular, deslocamento do disco articular e ou 

alterações articulares (Dworkin e LeResche, 1992). A utilização desta ferramenta 

de avaliação como critério diagnóstico da DTM, foi de fundamental importância 

para o presente estudo, pois mesmo sendo um instrumento que permite 

diagnósticos múltiplos, como os casos apresentados, todas as voluntárias 

incluídas deveriam apresentar o diagnóstico muscular do Grupo I, tendo em vista 

que o estudo focou o aspecto muscular da DTM.  

Kawano et al.(1993) realizaram estudo com dois grupos, com e sem DTM, 

com o objetivo de avaliar a temperatura dos músculos mastigatórios e ATM, 

através da termografia de contato, e para analisar os resultados, comparam a 

temperatura com o lado contralateral em ambos os grupos, observando que o 

grupo com DTM apresentou maior alteração de temperatura em comparação com 

o grupo sem DTM. Por sua vez, McBeth e Gratt (1996) avaliaram a temperatura 

na região da ATM de pacientes em tratamento ortodôntico com sintomas de DTM 

e indicaram a termografia como uma ferramenta objetiva para a utilização clínica. 

A metodologia empregada nos estudos supracitados foram semelhantes no que 

diz respeito à precisão do local da avaliação da temperatura, ambas foram 

realizadas na região lateral da face, sem determinar pontos específicos, fato este 

que difere do presente estudo. 

É importante salientar que na maioria dos estudos (Morimoto et al., 1991; 

Gratt et al., 1994b e Pogrel et al., 1996), a forma de aquisição da imagem 

infravermelha é subjetiva, ou seja, alguns estudos determinam o local de 
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avaliação da temperatura muscular de forma aleatória (Anbar, Gratt e Hong, 1998; 

Vargas et al., 2009 e Barão et al., 2011) e outros não citam qual a forma de 

aquisição (Kopp e Haraldson, 1988; Canavan e Gratt, 1995 e McBeth e Gratt, 

1996). Por esse motivo, no presente estudo, as aquisições das imagens 

infravermelhas ocorreram de duas formas, através da extensão do músculo e do 

centro do músculo, constatando excelente confiabilidade em ambas aquisições 

realizadas.  

Quando comparadas quanto à similaridade na formas de análise das 

imagens infravermelhas, os resultados apresentados indicaram equivalência nas 

medidas por meio da extensão do músculo e do centro do músculo, para os 

músculos temporal anterior esquerdo, temporal anterior direito e masseter direito, 

constatando que para estes músculos pode-se utilizar as duas formas de 

aquisição propostas, pois o resultado do teste mostrou equivalência entre ambas. 

Porém, para os músculos masseter esquerdo e supra-hióideos, os resultados 

mostraram que não existe uma similaridade entre as análises, não sustentando 

equivalência entre ambas. Esta não concordância pode ser justificada pela 

posição da tomada das imagens, pois para capturar a imagem do músculo supra-

hióideo a voluntária realizava a extensão da cabeça, podendo este movimento, 

alterar a circulação e interferir na forma da aquisição das imagens.  

Devido à subjetividade da análise das imagens infravermelhas encontradas 

na literatura, utilizou-se no presente estudo, marcadores com a finalidade de 

delimitar as origens e inserções musculares, que serviram posteriormente como 

limite da área a ser analisada. A não padronização de áreas específicas para a 

aquisição das imagens é encontrada em outros estudos que avaliam a 

temperatura da face (Berry e Yemm, 1974; Tegelberg e Kopp, 2002 e Barão et al., 
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2011). No entanto, por meio dos resultados obtidos na presente pesquisa, foi 

possível constatar excelente confiabilidade para as duas formas de aquisição 

utilizadas.  

Portanto, mediante os resultados encontrados no presente estudo, 

recomenda-se o uso da termografia infravermelha como ferramenta auxiliar na 

avaliação da DTM, inclusive quando se objetiva determinar o efeito de diferentes 

recursos terapêuticos utilizados para o tratamento da referida disfunção sobre a 

dinâmica microcirculatória. A literatura é concordante no que se refere à 

importância da utilização da termografia infravermelha na avaliação e 

documentação de patologias diversas (Ring, 2010 e Sefton et al., 2010). Porém, 

para a devida utilização da termografia infravermelha no diagnóstico da DTM, 

devem ser realizados estudos que avaliem a acurácia do instrumento.  

Alguns estudos foram realizados com o objetivo de avaliar a confiabilidade 

da termografia. Owens et al. (2004) avaliaram a confiabilidade da termografia na 

região paraespinhal, utilizando a termografia de contato, adicionando provas de 

que a varredura térmica paraespinhal é um método confiável. Em outra pesquisa, 

McCoy et al. (2011) realizaram estudo semelhante ao anterior, avaliando a 

confiabilidade da termografia em músculos paravertebrais, e também 

apresentaram resultados excelentes para aquisição intra e interexaminador. Neste 

contexto, a realização do presente estudo justifica-se pela escassez de estudos 

de confiabilidade sobre diferentes formas de aquisição das imagens 

infravermelhas dos músculos mastigatórios. Kirk et al. (2009) avaliaram a 

confiabilidade da termografia infravermelha em pessoas com traumatismo crânio 

encefálico grave, utilizando a termografia sem contato, e apresentaram resultados 

satisfatórios. 
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Os estudos supracitados diferem do presente estudo no que se refere ao 

instrumento utilizado para a captura da imagem, o qual se caracteriza pela 

ausência de contato com a região a ser avaliada, mantendo-se a uma distância 

focal de 100 cm da voluntárias, enquanto nos estudos de McCoy et al. (2011) e 

Owens et al. (2004), a captura da imagem deu-se por contato do equipamento 

com a pele. 

Conforme Weir (2005), o coeficiente de correlação intraclasse (ICC), é o 

teste estatístico indicado para a aquisição da confiabilidade, pois apresenta uma 

aquisição de associação dos dados em um dado intervalo, sendo este encontrado 

em vários estudos de confiabilidade (Bonagamba, Coelho e Oliveira, 2010; 

Martins et al., 2010 e Pinheiro, Tanure e Oliveira, 2010) . O presente estudo 

ressalta a afirmação dos autores supracitados, analisando a confiabilidade intra e 

interexaminador por meio do ICC. 

Alguns estudos (Kawano et al. (1993), Desmons et al. (2007), Barão et al., 

2011) relatam que indivíduos com DTM, apresentam assimetria nos músculos 

mastigatórios. Partindo deste pressuposto, o presente estudo atentou em propor 

duas formas de avaliação da temperatura dos músculos mastigatórios, diferindo 

dos estudos supracitados, avaliando dois grupos distintos de indivíduos, sendo 

um com DTM e outro sem DTM, objetivando verificar possíveis diferenças nas 

formas de aquisições entre estes. Após a comparação entre as aquisições 

realizadas para os dois grupos, observou-se que não há diferenças significativas 

entre o grupo DTM e o grupo controle, divergindo dos resultados dos estudos 

supracitados. Outro fato que diverge dos resultados acima, é que enquanto o 

presente estudo realizou comparações entre dois grupos distintos, os outros 

estudos citados, utilizaram como comparação o lado contralareral.  
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A relevância deste estudo, é a disponibilização de mais uma ferramenta 

que fornece suporte para a pesquisa e para tomadas de decisões clínicas, sendo 

confiável para avaliar o efeito de diferentes recursos terapêuticos, oferecendo ao 

terapeuta e ao pesquisador informações, que poderão auxiliar nas condutas e 

direcionamento do tratamento a ser proposto.  
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6 CONCLUSÃO 

O estudo evidenciou excelente confiabilidade intra e interexaminador para 

a mensuração da temperatura dos músculos masseter, temporal anterior, supra-

hióideos no grupo com DTM e no grupo Controle.  

Por meio dos resultados apresentados, foi possível mostrar que as duas 

formas de aquisição, ou seja, tanto da extensão do músculo como do centro do 

músculo, são confiáveis.   

Considerando-se a população estudada e o método empregado conclui-se 

que a hipótese do estudo foi confirmada, pois a termografia infravermelha é um 

instrumento confiável para a avaliação da temperatura dos músculos 

mastigatórios. 
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