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COM ULTRASSONOGRAFIA: ESTUDO DE REVISÃO

Evidence of measures of normalcy for thickness of masseter  
muscle evaluated with ultrasound: a review study 
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RESUMO 

O objetivo foi estudar medidas de normalidade para espessura do músculo masseter, bem como os 
métodos de mensuração da espessura por ultrassonografia. Foi realizada uma revisão a partir das 
bases de dados MEDLINE, LILACS, JCR e PubMed. Foram utilizadas publicações até junho de 2013. 
Foram incluídos trabalhos que envolveram indivíduos adultos jovens considerados hígidos quanto ao 
sistema estomatognático - sem a presença de sinais e sintomas de distúrbios na articulação temporo-
mandibular. Foram encontrados 166 artigos. Pela leitura do titulo foram excluídos os artigos repetidos, 
restando 108 estudos. Após a leitura do titulo e a exclusão de artigos que não estavam relacionados 
ao assunto, foram obtidos 54 trabalhos. A leitura dos resumos permitiu a obtenção de 22 estudos. Na 
análise das medidas foram utilizados os testes t para amostras pareadas e independentes, verificado 
os intervalos de confiança e confeccionados gráficos forest plot para estudar a heterogeneidade dos 
trabalhos. Constatou-se que o músculo masseter em homens demonstra ser mais espesso quando 
comparado ao das mulheres, tanto no repouso quanto em contração. A comparação do estado 
de repouso entre os gêneros não revelou diferença significante. O mesmo ocorreu em contração. 
Também verificou-se a associação de outros métodos com a ultrassonografia. A amostra probabilís-
tica obtida revelou valores para o estado de contração e repouso. Houve diferença nas medidas entre 
os gêneros. Foi constatada significante heterogeneidade nos dados dos estudos. A mensuração da 
espessura do músculo masseter com a ultrassonografia apresenta-se nos diversos estudos como um 
método objetivo, preciso e com reprodutibilidade.
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Conflito de interesses: inexistente

�� INTRODUÇÃO

Um dos primordiais componentes da articulação 
temporomandibular é a mandíbula, que desenvolve 
vários movimentos1, auxiliados pelos músculos da 
mastigação. Desses músculos, o masseter é um 
dos principais relacionados, sobretudo à mordida2,3. 
Por esse motivo tem sido objeto de estudo de 
pesquisadores4-9. É possível que os músculos da 
mastigação, sobretudo o masseter, influenciem na 
cinética e crescimento mandibular. Assim sendo, 
o estudo morfofuncional desse músculo pode 
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e a partir daí tornar-se um auxílio a diferentes 
abordagens terapêuticas e ou de reabilitação. 

Por isso, o presente estudo teve por objetivo 
encontrar evidências de valores para espessura 
do músculo masseter em indivíduos adultos jovens 
hígidos, avaliados por meio de ultrassonografia. 

�� MÉTODOS

O presente trabalho consiste em um estudo de 
revisão de literatura.

Para identificar os artigos publicados que 
contemplassem os parâmetros em questão, foi 
realizada uma revisão dos trabalhos publicados até 
12 de junho de 2013 nas seguintes bases de dados: 
Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online (MEDLINE) e Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) via 
sistema Pubmed e Journal of Citation Reports 
(JCR). Foi estabelecido para inclusão de trabalhos 
as publicações efetuadas a partir de 1990. 

Os termos considerados na busca foram: 
“Músculo Masseter”, “ultrassonografia” e “morfologia” 
com seus correspondentes em inglês “masseter 
muscle”, “ultrasonography” e “morphology”. Os dois 
primeiros descritores utilizados são referenciados 
nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). 
A busca realizada com os termos combinados em 
inglês. A palavra inglesa “AND” foi associada para 
unir os termos. Dessa forma, obtendo-se a sintaxe 
“Ultrasonography AND morphology AND masseter 
muscle”.

Foram incluídos artigos originais nas línguas 
portuguesa, espanhola, chinesa e inglesa, estudos 
envolvendo indivíduos adultos jovens (idade ≥ 
18 anos), saudáveis e que incluíssem avaliação 
do músculo masseter por ultrassonografia e que 
apresentaram resultados da espessura desse 
músculo. Também foram considerados como 
critérios de inclusão os trabalhos que envolveram 
em sua metodologia algum outro meio de avaliação 
combinado a ultrassonografia. E ainda, foram 
considerados os “controle” dos estudos do tipo 
“caso-controle”. Considerou-se como critérios de 
exclusão os trabalhos que trouxessem estudos 
experimentais com animais, estudos com crianças, 
estudos com idosos (idade ≥ 60 anos) e artigos de 
revisão de literatura. 

Após a exclusão de artigos por repetição entre 
as bases de dados ou com tema não correspon-
dente ao assunto, ou ainda, segundo algum outro 
fator definido nos critérios de exclusão, foi obtido 
uma quantidade final de trabalhos e esses foram 
estudados na integra. 

Foram excluídos trabalhos que não exibissem 
medidas de espessura do músculo masseter ou 

subsidiar o profissional clínico na compreensão das 
funções miofuncionais orofaciais.

As características morfológicas dos músculos 
do sistema estomatognático parecem estar ligadas 
a função que o músculo exerce como demonstra 
estudo2. E a caracterização morfofuncional do 
sistema estomatognático, mais precisamente 
do estado do músculo masseter, pode envolver 
múltiplas modalidades de análise, desde o 
estudo morfológico desse músculo (ultrassono-
grafia)3,5,7,10-12, passando pelo estudo histomor-
fológico13 até a força de mordida2,3 e também a 
atividade elétrica2,12-15.

Para avaliação da estrutura de fibras e 
espessura muscular, a ultrassonografia configura-
-se como um método eficaz, com viabilidade e 
aplicabilidade documentados, de baixo custo e fácil 
acessibilidade3,11. Além disso, a análise ultrasso-
nográfica permite descomplicada visualização da 
musculatura, daí a sua aplicabilidade na face, além 
de permitir avaliação dinâmica dos músculos na 
região9,10.

A morfometria do músculo masseter tem sido 
estudada por meio da espessura, volume, área 
transversal e comprimento4. Que se constituem em 
parâmetros objetivos e que permitem comparações.

Também nesse sentido, alguns autores tem 
descrito a metodologia para a mensuração ultras-
sonográfica da região orofacial e supraióidea16. O 
que para a avaliação clinica complementar também 
pode trazer grandes benefícios por não ser um 
procedimento invasivo e apresentar valores quanti-
tativos precisos.

Algumas variáveis quando alteradas podem 
levar ao comprometimento do aparelho mastiga-
tório, e, por meios quantitativos, torna-se possível 
mensurar as alterações morfológicas que deter-
minam o sistema estomatognático.

A utilização desses dados pode ser de grande 
valia para o estudo e tratamento das diferentes 
patologias do sistema estomatognático, como 
disfunções temporomandibulares e ainda doenças 
de depósito e distúrbios nutricionais10. Por isso, as 
pesquisas neste âmbito são preconizadas favore-
cendo a criação de protocolos clínicos aprovados e 
pautados por medidas de referência. 

As medidas de normalidade podem servir 
de referência em estudos com populações não 
hígidas com relação ao sistema estomatognático 
e mais especificamente ao músculo masseter, pela 
existência de evidências científicas dessas medidas. 
E métodos complementares de diagnóstico, parti-
cularmente a ultrassonografia, podem ser incor-
porados na rotina clínica em diversos setores, 
especialmente na Odontologia e Fonoaudiologia, 
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artigos repetidos restaram 108 trabalhos. E após 
a leitura dos títulos, também foram excluídos os 
artigos os quais o tema não se relacionava ao 
objetivo do presente estudo estando relacionados 
aos critérios de exclusão, o que resultou na seleção 
de 54 artigos. 

O método de busca revelou 23 artigos, onde um 
estudo foi excluído por inacessibilidade estando 
indisponível em bibliotecas públicas federais 
e sistema COMUT (Programa de Comutação 
Bibliográfica) brasileiro. Por fim, restando um total 
de 22 trabalhos.

Um detalhamento da espessura do músculo 
masseter, por gênero e estado do muscular 
(contração e repouso), é apresentado na Tabela 1. 
A qual é a base para a análise estatística. Também 
obteve-se as médias e intervalos de confiança (IC) 
para o repouso e a contração (Tabela 2). 

que não fizeram discriminação entre os gêneros 
nos resultados por considerar que essa variável 
poderia influenciar na espessura do músculo. Os 
artigos que apresentaram dados em centímetros 
tiveram os resultados transformados em milímetros. 
E para controlar possíveis vieses relacionados ao 
dimorfismo sexual, foram excluídos trabalhos que 
não apresentaram dados de espessura do músculo 
masseter considerando o gênero.

Os trabalhos foram detalhados de acordo com: 
Autor e ano de publicação; país de origem da 
pesquisa; breve descrição do método de análise 
da espessura do masseter por meio da ultrassono-
grafia; amostragem e resultados encontrados. 

Após o cruzamento dos termos, foi encontrado 
um total de 24 artigos na MEDLINE, 02 na LILACS, 
50 na JCR e 90 na Pubmed, um somatório de 166 
artigos nas bases de dados. Após a exclusão dos 

Tabela 1 - Exibe a espessura do músculo masseter em estudos nas situações de contração e repouso 
com resultados estratificados por gênero

MASCULINO FEMININO
Artigo N REP DP CON DP Artigo N REP DP CON DP
Kiliaridis; Kalebo, 1991 20 9,7 1,5 15,1 1,9 Kiliaridis; Kalebo, 1991 20 8,7 1,6 13,0 1,8
Raadsheer et al., 1994 15 13.7 2.6 16 2.4 Bakke  et al.; 1992 29 11,6 2,7 13,1 3,2
Raadsheer et al., 1996 160 13,0 1,7 15,3 1,9 Bakke; Stoltze; Tuxen, 1993 13 10,4 1,4 11,3 1,9
Kubota et al., 1998 80 15,8 3,0 16,7 2,7 Bakke et al., 1996 14 10,4 2,5 12,2 2,8
Raadsheer et al., 1999 58 13,7 1,6 Raadsheer et al., 1996 169 10,6 1,7 13,4 2,0
Zhao; Dai; Lai, 2001 25 11,8 1,1 15,5 1,4 Raadsheer et al., 1999 63 12,1 1,8    
Farella et al., 2003 30 13,7 0,9 Zhao; Dai; Lai, 2001 25 9,8 1,0 13,0 1,1
Koca-Ceylan et al., 2003 15 10,4 2,1 15,5 3,0 Che; Luo; Li, 2002 31 12,3 1,7 16,3 2,9
Raadsheer et al., 2004 57 13,7 1,7 Koca-Ceylan et al., 2003 15 9,6 1,2 13,4 1,4
Satiroglu; Arun; Isik,  2005 24 14,9 1,5 15,9 1,89 Ariji et al., 2004 30 9,7 2,1    
Kuboet al., 2006 5 12,8 1,2 15,7 1,1 Raadsheer et al., 2004 64 12,1 1,9
Trawitzki et al., 2006 4 12,2 1,2 14,9 1,3 Satiroglu; Arun; Isik  2005 23 12,7 1,6 13,7 1,24
Palinkas et al., 2010 8 10,9 0,3 14,2 0,4 Trawitzki et al., 2006 11 10,0 1,6 11,7 1,7
Rani; Ravi, 2010 12 11,2 0,9 13,7 0,5 Georqiakaki et al., 2007 52     13,9 1,4
Rohila et al., 2012 10 13,1 1,0 14,4 1,23 Li et al., 2008 30 13,2 1,7 15,2 1,5

            Palinkas et al., 2010 9 8,8 0,3 11,5 0,4
Rani; Ravi, 2010 12 9,6 1,1 11,9 0,8

            Rohila et al., 2012 10 11,9 1,0 13,1 1,2
N Total 523           620        

Legenda: N (Número da amostra); REP (Medida em repouso [mm]); DP (Desvio Padrão); CON (Medida em contração [mm]); IC 
(Intervalo de Confiança).
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apenas uma dessas medidas. Por isso, exclusiva-
mente nesses gráficos, houve a necessidade da 
exclusão de três artigos para o sexo masculino e 
quatro artigos para o sexo feminino. Como medida 
de efeito foi usada à diferença absoluta entre as 
médias. Desse modo, possível mensurar hetero-
geneidade dos dados dos estudos. Optou-se pelo 
modelo de efeitos aleatórios.

�� REVISÃO DE LITERATURA 

A partir de então, a leitura detalhada dos 
resumos e trabalhos teve base na seleção de 
22 artigos2,3,7,14,15,17-33 que são apresentados na  
Figura 1. 

Buscou-se a comparação de trabalhos que 
exibiram resultados de medidas mensuradas a 
partir da região média do músculo. Os dados 
foram estudados e analisados quantitativamente 
com o software SPSS v.20 (IBM SPSS Statistics 
v.20 - Statistical Product and Service Solutions - 
Armonk, New York, USA). E expostos em médias, 
desvios padrão, intervalo de confiança. Na análise 
estatística também foram utilizados o test t e o teste 
de Kolmogorov-Smirnov e elaborados gráficos 
modelo florest plots no software Stata/IC® v.12.0 
(College Station, Texas, USA). 

Para elaboração do forest plot foram selecio-
nados apenas os trabalhos que continham as 
medidas de espessura em contração e repouso, 
sendo excluídos aqueles que apresentavam 

Tabela 2 - Exibe o intervalo de confiança, desvio padrão e distribuição das amostras para a espessura 
do músculo masseter nas situações de contração e repouso com resultados segundo gênero

ESTATISTICA
REPOUSO TN CONTRAÇÃO TN

Masculino IC: 12,65-IC95%(11,66-13,50) dp 1,7 *P=0,200 IC: 15,13-IC95%(14,58-15,68) dp 0,9 *P=0,200
Feminino IC: 10,73-IC95%(9,97-11,48) dp 1,4 *P=0,200 IC: 13,07-IC95%(12,36-13,78) dp1,3 *P=0,200

Legenda:TN- Teste de Normalidade;IC- Intervalo de Confiança; dp- desvio padrão.
*Normalidade testada com Kolmogorov-Smirnov. 

Autor/Ano de 
Publicação País Método de Análise 

ultrassonográfica do masseter Amostragem Resultados

01º
Kiliaridis, S. 
Kalebo, P. , 
1991 

Göteborg, 
Suécia

Bilateral em relaxamento e 
contração máxima; Ponto de 
maior espessura.
Duas medidas em ocasiões 
separadas.

20 Homens, 20 
Mulheres
21 a 35 A. 
Dentição completa

Homens
Repouso-média 9,7mm± 1,5; 
Contração- média 15,1mm ± 1,9.
Mulheres
Repouso- média 8,7mm± 1,6;
Contração-média 13,0mm ± 1,8.

02º
Bakke et al., 
1992

Gentofte, 
Dinamarca

Uma linha foi desenhada na pele 
paralelamente e 2 cm acima 
da borda inferior da mandíbula. 
Medidas foram realizadas 
em três regiões com 1 cm de 
distância PMA (Próximo ao 
Ramo Posterior da Mandíbula) ; 
MMA (Região Média do Ramo ); 
AMA (Próximo a Borda Anterior). 
As avaliações foram repetidas 
três vezes. A espessura foi 
considerada como a média das 
medições durante a máxima 
intercuspidação e repouso. 

29 mulheres, 20-31 
anos de idade (média 
22 anos).

Foram apresentadas médias para as 
três diferentes partes do masseter para 
os lados direito e esquerdo também 
as médias globais nas regiões. 
Considerando a região média (MMA)

Repouso 11,64mm ± 2,74mm  
Contração 13,10mm ± 3,25mm

03º
Bakke; 
Stoltze; 
Tuxen, 1993

Copenhagen, 
Dinamarca

Força de mordida, avaliação 
eletromiografica
Estudo histoquímico, morfologia 
facial.
Mensuração da espessura do 
masseter em
Repouso e contração

13 indivíduos do 
gênero feminino 
sem desordens 
craniomandibulares
21-28 anos

Repouso: 10,44mm ± 1,44
Contração: 11,36mm ± 1,97
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Autor/Ano de 
Publicação País Método de Análise 

ultrassonográfica do masseter Amostragem Resultados

04º
Raadsheer et 
al 1994

Amsterdam, 
Holanda

Avaliação da espessura do 
músculo masseter em contração 
e repouso.
Comparação do método 
da ultrassonografia com a 
ressonância magnética.

15 homens com idade 
média de 36 anos 
(25-51).
Durante o repouso e a 
contração.

Considerando a ultima avaliação e a 
região média do músculo.
Contração -Direito: 15,7mm (±2,6)
Contração -Esquerdo 16,3mm (±2,3)
Média= 16,0mm±2,45
Repouso -Direito: 13,7mm (±2,8)  
Repouso -Esquerdo 13,8mm(±2,4) 
Média= 13,75mm±2,6

05º
Bakke et al., 
1996

Copenhagen, 
Dinamarca

Avaliação da espessura do 
músculo masseter em repouso e 
Contração.
Posição de maior visualização 
da porção anterior do masseter.
Duas sessões de medidas.

14 indivíduos do 
gênero feminino, de 
21 a 28 anos, sem 
sintomas de DTM

Repouso:10,4 mm ±2,5 
Contração:12,2 mm ±2,8

06º
Raadsheer et 
al., 1996

Amsterdam, 
Holanda

A imagem do masseter foi 
digitalizada bilateralmente.
As medições foram feitas sob 
duas condições de relaxamento 
(leves contatos interoclusal),e 
contração (máxima 
intercuspidação). A espessura 
final foi obtida a partir da média 
de duas medições.

360 indivíduos de 7 a 
49 anos. Em repouso e 
contração.

Considerando a faixa etária de 
adultos-jovens:

Mulheres: 169 mulheres maiores de 
20 anos
Contração: 13,4mm ±2,0      Repouso 
10,6mm ±1,7

Homens: 160 homens maiores de 22 
anos 
Contração: 15,3mm ±1,9      Repouso 
13,0mm ±1,7

07º
Kubotaet al., 
1998

Iwate, Japão Medidas com erro calculado de 
1,03% - parâmetro cabeça de 
animal morto (porco).
Média de 10 medidas 
distanciadas 2 mm entre si. A 
linha de referência une o canto 
labial até a incisura intertrágica 
da orelha. 
Repouso e contração máxima.

80 indivíduos do 
gênero masculino, 
com idade média de 
23 anos e 8 meses,  ±  
1ano 9meses.

Repouso: 15,8mm ± 3,0 
Contração: 16,7mm ± 2,7 

08º
Raadsheer et 
al., 1999

Amsterdam, 
Holanda

Medida entre o arco zigomático 
e ângulo da mandíbula, 
perpendicular a borda anterior 
do músculo e ao ramo da 
mandíbula.
Repouso.
Duas mensurações.

18 a 36 anos, 121 
indivíduos, 58 
Homens, 63 Mulheres. 
Saudáveis e sem 
malformações faciais.

Homens: 
Direito -13.4mm ± 1,8; Esquerdo 
14,0mm ±  1,7. 
Média para ambos os lados – 
13,7mm ±1,6 
Mulheres:
Direito - Média 12,0mm ±1,9; Esquerdo 
12,2mm ±  1,9. 
Média para ambos os lados – 
12,1mm ±1,8 

09º
Zhao; Dai; 
Lai, 2001

Beijing, China Mensuração da espessura do 
músculo masseter e estudo com 
relação ao tipo facial
Em contração e repouso.

50 adultos jovens (25 
homens e 25 mulheres)

Homens
Repouso 11.83 mm ±1.19
Contração 15.51mm±1.4

Mulheres
Repouso 9,84mm ±1,03
Contração 13.02mm ± 1.10
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Autor/Ano de 
Publicação País Método de Análise 

ultrassonográfica do masseter Amostragem Resultados

10º
Che; Luo; Li, 
2002

Sichuan, 
China

Mensuração da espessura 
do músculo masseter e 
em diferentes posições 
mandibulares.
Avaliação da espessura do 
músculo em contração e 
repouso.

31 mulheres
Média de 21 anos de 
idade.

Repouso 12,3mm ±-1,7
Contração 16,3mm±2,9

11º
Farellaet al., 
2003

Naples, Italia Medida 2 cm acima e paralela 
da base mandibular, que 
corresponde aproximadamente 
a maior espessura. 
Média de três medidas 
consecutivas. 
Avaliação da espessura do 
músculo em repouso. 

30 Homens hígidos, 
com dentição 
completa, exceto 3ºs. 
molares; divisão em 
dois grupos, 15 com 
face considerada curta 
(25,4 anos) e 15 com 
face normal/longa (23,6 
anos).
Média geral de idade 
24,6 anos

Repouso
Face curta (n=15) – 14,3mm ± 1,2
Face longa (n=15) – 13,1mm± 0,7

Não apresentou valores para um 
tipo facial “normal” (equilibrado). 
Foi efetuada a média dos valores 
entre os grupos: 
Repouso 13,7mm ±0,95

12º
Koca-Ceylan 
et al., 2003

Samsun, 
Turquia

Mensuração da espessura do 
masseter em
Repouso e contração

Grupo tratado
30 indivíduos com 
edentulismo parcial 
unilateral,
30 indivíduos, 15 
homens e 15 mulheres 
(22-45) 
Grupo controle
30 indivíduos, 15 
homens e 15 mulheres 
(22-45)

Grupo controle
Homens (n=15)
Direito - contração: 15,43mm (±1,7) 
repouso: 10,78mm (±1,3)
Esquerda - contração: 14,55mm (±4,3) 
repouso: 10,08mm (±2,9)
Média entre os lados - Contração: 
15,5mm ±3,0            repouso: 
10,43mm ±2,1
Mulheres (n=15)
Direito - contração: 13,67mm (±1,51) 
repouso: 9,65mm (±1,3)
Esquerda - contração: 13,30mm (±1,4) 
repouso: 9,57mm (±1,2)
Média entre os lados - Contração: 
13,48mm ±1,4          repouso: 
9,61mm ±1,2

13º
Arijiet al., 
2004

Nagoya, 
Japão 

Avaliação da espessura do 
músculo masseter em contração 
e em repouso em dois grupos 
(um grupo com DTM e um grupo 
controle).

35 mulheres, 28.6 ± 
5.6 (18 a 40 anos) com 
DTM. E grupo controle 
de 30 mulheres 
saudáveis (24.0±2.9 – 
22 a 36 anos)

Repouso: 9.70mm ± 2.15
Contração não exibiu valores 
absolutos

14º
Raadsheer et 
al., 2004

Amsterdam, 
Holanda

Avaliação da força de mordida 
e da espessura do músculo 
masseter em contração.

121 indivíduos sem 
distúrbios craniofaciais 
e sem doenças 
musculares (57 do 
gênero masculino e 64 
do gênero feminino)
18-36 anos (media 23 
anos)

Feminino
Direito                                                   
Contração: 12,0mm (± 1,9)         
Esquerdo
Contração: 12,2mm (± 1,9)
Média entre os lados: 12,1mm ±1,9
Masculino
Direito                                                     
Contração: 13,4mm (± 1,8) 
Esquerdo
Contração: 14,0mm (± 1,7)
Média entre os lados:13,7mm ±1,7

15º
Satiroglu; 
Arun; Isik  
2005 

Istanbul, 
Turquia

Medida na porção mais 
espessa do músculo, em 
correspondência com a metade 
da distância médio-lateral 
do ramo mandibular. Com o 
mínimo de pressão possível.  
Relaxamento e contração 
máxima.
Três medidas com intervalo de 
05 minutos.

47 adultos jovens
24 Homens23 
Mulheres
Média de idade: 24,96 
±3,57 anos.

Homens- (n=8)
Repouso: Normal 14,92mm±1,59
Contração: Normal 15,92 mm±1,89
Mulheres–(n=8)
Repouso: Normal 12,74mm±1,69 
Contração: Normal 13,76 mm±1,24
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Autor/Ano de 
Publicação País Método de Análise 

ultrassonográfica do masseter Amostragem Resultados

16º
Kuboet al., 
2006

Sendai, 
Japão

Avaliação do músculo masseter 
direito
Captura e registro de sucessivas 
imagens para posterior 
mensuração.
A mensuração foi realizada 
5 vezes para as regiões. Um 
intervalo de 2 min foi mantido 
entre dois registos sucessivos 
para evitar a fadiga muscular.

5 homens (25 a 28 
anos, média de 26,8 
anos)

Repouso- 12,8 mm ±1,2
Contração- 15,7 mm±1,1

17º
Trawitzki et 
al., 2006

Ribeirão 
Preto, Brasil

Grupos de intervenção cirúrgica 
(P1 e P2)
Grupo controle (sem distúrbio 
craniofacial)
Avaliação da espessura do 
músculo masseter em repouso e 
contração.

15 indivíduos formaram 
o grupo controle 
11 mulheres 21-29 
(media 24,0)
4 homens 19-25 
(media 20,8)
15 indivíduos 
formaram os grupos de 
intervenção pré e pós:
Grupos P1 e P2: 
11 mulheres 19-39 
(media 24,9) 
4 homens 17-27 
(media 21,2)

Grupo controle
Feminino
Direito repouso: 10,1mm(±1,7) 
contração: 11,8mm(±1,7)
Esquerdo repouso: 9,9mm(±1,6) 
contração: 11,6mm(±1,7)
Média entre os lados:
Repouso: 10,0mm ±1,6     Contração: 
11,7mm ±1,7
Masculino: 
Direito repouso: 12,4mm(±1,2) 
contração: 15,0mm(±1,2)
Esquerdo repouso: 12,1mm(±1,3) 
contração: 14,8mm(±1,4)
Média entre os lados:
Repouso: 12,25mm ±1,2     
Contração: 14,9mm ±1,3

18º
Georqiakaki 
et al., 2007

Thessaloniki, 
Grécia

Avaliação eletromiográfica e 
espessura do músculo masseter 
em contração.

52 mulheres de 23.7 ± 
2.5 anos

Em contração: 
Direita - 13.9mm ± 1.5
Esquerda - 13.9mm ± 1.4 
Média entre os lados: 13,9mm ±1,4

19º
Li et al., 2008

Qingdao, 
China

Avaliação da espessura do 
músculo masseter em repouso e 
máxima intercuspidação.

30 indivíduos do 
gênero feminino (18.96 
anos, ±1.57 anos)
2 grupos de indivíduos 
saldáveis, com 
dentição completa e 
relação molar Classe 1.
Grupo 1 - 14 ângulo 
elevado (SN-MP >40º, 
FH-MP >32º, FHI 
(SGo/Nme) <62%;
Grupo 2 - 16 Ângulo 
menor (SN-MP >29º, 
FH-MP >22º, FHI 
(SGo/Nme) >68%;

Indivíduos com angulo elevado:
Repouso 12.36 mm±1.78 
Contração 14.09 mm ±1.79

Indivíduos com angulo curto: 
Repouso 14.14 mm ±1.70
Contração 16.40 mm ±1.22

Não apresentou valores para um 
tipo facial “normal” (equilibrado). Foi 
efetuada a média dos valores entre os 
grupos: 
Repouso 13.25 mm ±1.70
Contração 15.24 mm ±1.50
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Autor/Ano de 
Publicação País Método de Análise 

ultrassonográfica do masseter Amostragem Resultados

20º
Palinkas et 
al., 2010 

Ribeirão 
Preto, Brasil

Avaliação da espessura do 
músculo masseter em repouso e 
contração máxima.  
Transdutor perpendicular ao 
músculo em região de maior 
espessura.
Uma medida em cada situação, 
com intervalo de 02 minutos.
Influencia da idade e gênero. 

20 Homens, 20 
Mulheres=> Grupos I, 
II, III, IV e V*:
III –Faixa etária 21 – 40 
Anos
IV –Faixa etária 41 – 
60 Anos
8 Homens, 9 Mulheres

Homens -Repouso: Grupo III – 
Masseter direito 10,2 mm ±0,4; 
esquerdo 10,6 mm ±0,4             
Grupo IV – Masseter direito 11,6mm 
± 0,4; 
esquerdo 11,4 mm ±0,3                         
Homens -Contração: Grupo III 
– Masseter direito 13,5 mm ±0,4; 
esquerdo 13,8 mm ±0,4
Grupo IV – Masseter direito 14,8 mm 
±0,4; 
esquerdo 14,8 mm ± 0,4                    
Mulheres -Repouso: Grupo III – 
Masseter direito 8,2 mm ± 0,04; 
esquerdo 8,4 mm ± 0,4
Grupo IV – Masseter direito 9,3 mm 
±0,4; esquerdo 9,4 mm ± 0,3                                     
Mulheres -Contração: Grupo III 
– Masseter direito 11,3 mm ± 0,4; 
esquerdo 11,2 mm ± 0,4   
Grupo IV – Masseter direito 11,7 mm 
±0,4; esquerdo 12,0 mm ±0,4                                   
Efetuando a média entre os lados:
G III
Homens – Contração:13,62mm ±0,4 
Repouso: 10,4mm ±0,4
Mulheres – Contração: 11,25mm 
±0,4Repouso: 8,3mm ±0,4  
G IV
Homens – Contração: 14,8mm ±0,4      
Repouso: 11,5mm ±0,3
Mulheres – Contração: 11,85mm 
±0,4Repouso: 9,3mm ±0,3
Efetuando uma média entre os 
grupos:
Homens – Contração: 14,2mm ±0,4      
Repouso: 10,95mm ±0,3
Mulheres – Contração: 11,55mm 
±0,4Repouso: 8,8mm ±0,3

21º
Rani; Ravi, 
2010

Mangalore, 
Índia

Avaliação da espessura do 
músculo masseter em repouso e 
contração máxima.
Transdutor perpendicular ao 
músculo em porção de maior 
espessura.
Uma medida.

72 indivíduos entre 18 
e 25 anos. Divididos 
em três grupos de 
24 indivíduos de 
acordo  com medidas 
esqueléticas, apenas 
grupo I dentro 
de variação da 
normalidade.

Apenas o grupo I (n=24)
Homens (n=12)
Repouso 11,21mm±0,98            
contração 13,7mm  ± 0,58
Mulheres (n=12) 
Repouso 9,6mm ±1,11             
contração 11,93mm ±0,80

22º
Rohila et al., 
2012 

Lucknow, 
UttarPradesh, 
Índia

Avaliação da espessura 
do músculo em masseter 
considerando os padrões 
craniofaciais: hipodivergente, 
normodivergente, 
hiperdivergente.
Contração e repouso

60 indivíduos divididos 
em 3 grupos.Faixa 
etária de 22 anos (18-
24)
Grupo hipodivergente 
(Grupo I)
Grupo normodivergente 
(Grupo II)
Grupo hiperdivergente 
(Grupo III)
Cada grupo com 20 
indivíduos

Considerando apenas o grupo 
normodivergente (Grupo II)
Masculino n=10 femininon=10
Repouso13,14mm(±1,05)repouso 
11,92mm(±1,08)
Contração 14,47mm(±1,23)                
contração 13,16mm(±1,23)

Figura 1 – Descrição dos estudos selecionados de acordo com autor/ano, método, amostra e resultados 
das medidas obtidas do músculo masseter
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comparando as medidas de contração com as 
do repouso nos indivíduos do gênero masculino 
(p<0,05). O mesmo também ocorre com os 
indivíduos do gênero feminino.

O teste de Kolmogorov-Smirnov revelou uma 
distribuição normal das amostras para: gênero e 
estado muscular (Tabela 2). E a tabela 3 demonstra 
que há diferença estatisticamente significante 

Tabela 3 - Exibe as médias das amostras e a comparação com o test t de Student

GÊNERO/COMPARAÇÃO N AMOSTRA X AMOSTRA Y TESTE 
UNICALDAL

TESTE 
BICALDAL

Masculino
Repouso – contração* 12 12,48 15,25 0,000* 0,000*
Feminino
Repouso – contração* 14 12,4 15,2 0,000* 0,000*
Masculino x feminino
Repouso – repouso** 11a; 13b 12,73A 10,85B 0,000* 0,003*
Contração – contração** 11a; 13b 15,26A 13,09B 0,000* 0,006*

aMasculino; bFeminino
*Test t para amostras pareadas
**Test t para amostras independentes

Comparando-se as medidas de repouso entre os 
gêneros também houve diferença estatisticamente 
significante (p<0,05). O que também é válido para a 
comparação entre as medidas de contração. 

Um aspecto relevante em muitos dos estudos foi 
a preocupação com o erro de mensuração, e ponto 
comum entre eles é a aplicação de mínima pressão 
possível. Em todos os estudos foi apresentado o 
desvio padrão, e a fim de minimizar o erro foram 
realizadas medidas consecutivas14,15,19,23,24,26,34,35.

O uso de várias medidas no mesmo 
ponto2,7,15,19,26,34,36 ou medidas em mais de um 
ponto2,7,14,19,36 mostra a preocupação com esse tipo 
de erro.

Observou-se que as medidas de ultrassonografia 
do masseter têm sido mensuradas tanto no repouso 
quanto na máxima contração5,7,15,24,26. Porém, houve 
variação com relação ao local de mensuração, 
tendo como referência o ponto de maior espessura 
do masseter19.

Encontra-se também realização de várias 
medidas de diferentes pontos do músculo24,26,31, 
outros tendo distâncias padronizadas em relação 
ao arco zigomático e mandíbula. Porém, ainda não 
há consenso ou tendência a respeito de um local 
específico para mensuração. Também foi possível 
encontrar um período mínimo de descanso para o 

voluntário durante as contrações musculares a fim 
de evitar a fadiga15.

Sobre os resultados dos estudos, pode-se 
comentar também a hipótese de que a medida 
do músculo no repouso é menos fidedigna que 
contraído, pois o músculo em repouso sofreria 
mais influência da pressão da mão do observador, 
aumentando, portanto a possibilidade de erros. 
Este ponto ainda necessita de pesquisas que 
evidenciem a variação intra e inter observador, não 
avaliados nesses estudos.

Constatou-se uma grande variabilidade das 
medidas do músculo entre as idades e gênero, e 
também o nível anatômico da mensuração, desde 
6,8 mm até 16,1 mm24. O ponto de melhor confia-
bilidade é tido como o de maior espessura, e a 
maioria dos estudos, apesar das variações confirma 
a reprodutibilidade do método3,7,14,19,24-26,31.

Os dados do forest plot (Figura 2) revelam que 
nos indivíduos do sexo masculino a comparação da 
contração com o repouso apresentou valor p do test 
Q de Cochran (p-valor = 0,00); medida metanalítica 
= 2.721; I2= 87,9% e variabilidade entre os estudos 
= 1.01. O p-valor do teste provou existir evidências 
estatísticas para a diferença absoluta entre medidas 
valor entre o músculo masseter em contração e em 
repouso (WMD - z= 8.21; p = 0.000). 
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os resultados considerando a variável gênero. Para 
revisões futuras é sugerida a consideração da 
variável morfologia facial. 

Apesar de variações a nível milimétrico, observa-
-se que se trata de método viável, reprodutível, 
requerendo talvez um treinamento prévio a fim de 
orientação do executante. Sobretudo pelo fato de 
métodos como a ressonância magnética serem 
mais caros. 

A quantificação da espessura do masseter 
em diferentes situações é o passo inicial como 
parâmetro para avaliação de assimetrias signi-
ficantes e alterações nas fibras resultantes de 
patologias do sistema estomatognático. 

Para análise detalhada do masseter a subdivisão 
do músculo em segmentos ou regiões, bem como o 
número de mensurações para estudo morfométrico, 
também parece ser útil para minimizar a heteroge-
neidade das medidas.

Para os indivíduos do sexo feminino, o forest plot 
(figura 3) apresentou valor p do test Q de Cochran 
(p-valor = 0,00); medida metanalítica = 2.444; I2= 
79,4% e variabilidade entre os estudos = 1.01. O 
p-valor do teste provou existir evidências estatís-
ticas para a diferença absoluta entre medidas valor 
entre o músculo masseter em contração e em 
repouso (WMD - z= 10.24; p = 0.000).

Uma sugestão a se destacar é que os novos 
estudos possam considerar também o tipo facial 
na avaliação clinica e análise dos dados, a fim de 
que seja possível a exposição de medidas cada 
vez mais precisas. Também é sugerido que em 
revisões futuras sejam consideradas, não apenas 
a espessura, mas também trabalhos que avaliaram 
as dimensões e a área do músculo masseter, 
gênero e faixa etária.

Uma quantidade considerável de trabalhos 
deixou de ser incluída na revisão por não apresentar 

NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 87.9%, p = 0.000)
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WMD = Weighted Mean Difference

Figura 2 - exibe um gráfico modelo forest plot que relaciona os dados dos estudos para a espessura 
do músculo masseter em contração e durante o repouso para o gênero masculino.
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associação de outras técnicas a ultrassonografia 
como antropometria orofacial por cefalometria ou 
outros métodos7,19,25,26,31, eletromiografia2,15,força 
de mordida2,19 , frequência cardíaca2, pressão 
sanguínea2 e ressonância magnética23,28.

Ainda sobre o relacionamento da espessura 
com a eletromiografia, nos estudos captados pela 
metodologia de busca utilizada e que envolveram 
eletromiografia de superfície, não foram encon-
trados trabalhos que fizessem análise do sinal 
normalizado nem frequência mediana do espectro 
de potência ou velocidade de condução do sinal.

Um ponto interessante a destacar é o fato do 
primeiro estudo selecionado ser de 19917,28, apesar 
de não haver restrições com relação a datas. Isso 
provavelmente está relacionado a pouca acurácia 
e disponibilidade dos aparelhos ultrassonográficos 
anteriormente a esse ano. Anteriormente a esse 
período, a acurácia era pequena, e praticamente 
não se utilizava ecografia para avaliação de estru-
turas delicadas de partes moles, como face e região 
cervical especialmente10. 

�� DISCUSSÃO

Uma limitação na análise dos estudos foram as 
diferentes metodologias aplicadas para mensuração 
do músculo masseter como a consideração de 
diferentes pontos de referência para a mensuração. 
E também a exclusão de um trabalho por inacessi-
bilidade. Os artigos encontrados apresentam varia-
bilidade quanto ao número de indivíduos estudados 
e pequenas diferenças no método de mensuração. 

Apesar de parte dos artigos não ter considerado 
a avaliação da espessura do músculo masseter de 
acordo com o tipo facial, buscou-se, nos artigos que 
apresentaram resultados segundo o perfil facial, 
selecionar as medidas de características cranio-
faciais consideradas “equilibrados”. Nos trabalhos 
que fizeram comparação entre tipos faciais, mas 
não apresentaram um tipo facial com caracterís-
ticas “equilibradas” foi efetuada a média dos valores 
entre os grupos. 

Apesar do objetivo focal do presente estudo ter 
sido a obtenção da espessura do músculo masseter 
em indivíduos sadios, também percebeu-se a 

NOTE: Weights are from random effects analysis
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Figura 3 - exibe um gráfico modelo forest plot que relaciona os dados dos estudos para a espessura 
do músculo masseter em contração e durante o repouso para o gênero feminino.
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voltados para esse parâmetro a fim da obtenção de 
medidas de normalidade.

A principal dificuldade do presente estudo, 
destacada na interpretação dos resultados está 
associada a generalizações para o estudo está 
relacionada à heterogeneidade dos trabalhos. 

A retirada de alguns estudos que poderiam ser 
responsáveis pela variação entre as medidas não 
ocasionou mudanças significantes no resultado 
final. Por isso, optou-se por apresentar o forest 
plot sem a exclusão desses estudos, uma vez 
que a presença não iria interferir de modo signifi-
cante. Para ambos os gêneros pode-se atribuir 
que a heterogeneidade entre os estudos esteve 
relacionada ao método dos estudos e as variáveis 
da amostra, sobretudo, as características craniofa-
ciais. Alguns estudos não controlaram esta variável 
ou controlaram por métodos diferentes. Essas 
questões são vistas como principal limitação do 
presente estudo limitando-o para comparações 
mais precisas. Dessa forma, a influência do tipo 
facial dá ênfase à necessidade da consideração 
dessa variável em estudos futuros. Contudo, 
foram encontradas evidências para a diferença do 
masseter no estado de contração em comparação 
ao repouso.

�� COMENTÁRIOS FINAIS

Ao fim dessa revisão percebe-se a ampla possi-
bilidade dos modos de aquisição da ultrassono-
grafia, bem como sua relação, com outras técnicas. 
No entanto, também foi observada a ausência 
de padronização para obtenção das medidas da 
musculatura orofacial. A mensuração da espessura 
do músculo masseter com a ultrassonografia 
apresenta-se nos diversos estudos encontrados 
como um método relevante por ser não invasivo, 
objetivo, preciso e com reprodutibilidade. 

Foram encontrados valores, para o gênero 
feminino e masculino, que podem ser considerados 
a faixa de normalidade para a espessura do músculo 
masseter em indivíduos adultos, bem como, infor-
mações sobre a relação estatística do músculo em 
repouso e contração. Essas informações podem 
ser consideras como um subsídio para a rotina 
da prática clínica. No entanto, são necessários 
cuidados ao aplicar inferências e generalizações 
dada a influência da variável tipo craniofacial. O 
que justifica a necessidade de novos estudos que 
considerem a análise dessa variável.

O estudo permitiu constatar diferença estatisti-
camente significante do músculo comparando-se 
os estados de repouso e contração, tanto para os 
indivíduos do gênero masculino quanto para os 
indivíduos do gênero feminino, durante o repouso 

Destacam-se também dois grupos de autores: 
um com 04 publicações sobre o tema 3,26-28 e outro 
com 03 estudos2,18,19. Para o método de seleção os 
países que mais deram origem a publicações sobre 
o tema foram: Holanda com 04 estudos3,26-28, China 
com 0315,20,32,33, Japão com 0317,23,24, Brasil com 
0225,32, Índia com 0229,30 e Turquia, também com 02 
trabalhos22,31 .

Além da mensuração da espessura do músculo 
masseter também tem sido verificada a morfometria 
do músculo temporal22,27 e digástrico27 nos mesmos 
trabalhos. Alguns estudos mostram a relação 
entre o tipo facial, se alongada ou encurtada, com 
a espessura da musculatura mastigatória3,14,31. 
No entanto, a comparação entre os resultados 
dos diferentes estudos sobre a tipologia facial e a 
espessura do músculo masseter ainda é complicada, 
pelo fato dos estudos terem utilizado metodologias 
diferentes para estudar as amostras. São neces-
sários estudos com metodologias mais uniformes 
para que possam ser efetuadas comparações. 

Pode-se levantar também a hipótese de que a 
dieta pode influenciar na morfologia do músculo 
masseter. Onde regiões com dieta mais gordurosa 
ou composta por carnes, tendam a exigir mais do 
músculo masseter durante a força de mordida e 
durante a mastigação, em consequência disso, 
ocorre um maior desenvolvimento da espessura 
desse músculo. Já países com dieta mais leves 
ou menos gordurosa tendam a proporcionam a 
situação oposta no músculo masseter. 

Um estudo Turco encontrou uma espessura de 
12,7mm (+-1,6) durante o repouso em mulheres 
(n=23) e em contração 13,76mm (+-1,2), e em 
homens (n=24) durante o repouso 14,9mm (+-1,5) 
e em contração 15,9mm (+-1,89)31. Já um estudo 
Sueco encontrou uma espessura de 8,7mm (+-1,6) 
durante o repouso em mulheres (n=20) e em 
contração 13,0mm (+-1,8). E em homens (n=20) 
durante o repouso 9,7mm (+-1,5) e em contração 
15,1mm (+-1,9)7. São necessários mais estudos 
para buscar mais evidencias sobre essa hipótese. 

Dessa forma, é possível que exista uma relação 
entre a espessura do músculo masseter, a força de 
mordida, a atividade elétrica por meio da amplitude 
do sinal eletromiográfico, a morfologia facial, fatores 
oclusais2 e também a mastigação. Uma vez que 
a hipótese da relevância da dieta do indivíduo é 
alicerçada na relação anatômica da forma e função 
muscular.

Apesar do enfoque do estudo está voltado para 
a medida da espessura do músculo masseter, 
também pode-se destacar que na literatura 
também são encontradas as medidas de volume 
do músculo11. No entanto, são necessários estudos 
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parte dos estudos foram efetuados em milímetros 
e esta é uma unidade de medida que consegue 
agregar maior precisão.

O estudo também vem a comentar a hipótese 
da influência da dieta na morfometria e morfofun-
cionalidade do músculo masseter, mas essa influ-
ência da dieta não vem sendo considerada pelos 
estudos indicando que esse campo precisa ser 
estudado para o preenchimento dessa lacuna no 
conhecimento morfológico e funcional do sistema 
estomatognático. Também é apresentada uma 
faixa de medida de normalidade segundo gênero e 
estado muscular (contração e repouso), e ainda, a 
metodologia do que há de trabalhos publicados em 
ultrassonografia na mensuração da espessura do 
músculo masseter com indivíduos adultos jovens.

No entanto, se faz registrar também que em 
futuras revisões os dados também sejam exibidos e 
estudados em novos testes de hipóteses tomando 
em consideração também a heterogeneidade 
dos estudos, a fim de conceder maior valor aos 
resultados e metodologia de análise. Desta forma, 
acredita-se que as medidas de referência terão 
maior fidedignidade e respaldo.

e contração. Também existiu diferença estatisti-
camente significante comparando-se o estado de 
repouso entre os gêneros. O mesmo ocorreu para o 
estado de contração entre os gêneros. 

Quanto ao método de avaliação, foram eviden-
ciadas diferentes condutas para mensurar o 
músculo masseter o que talvez possam justificar 
a heterogeneidade das medidas musculares de 
espessura. Porém, com base nos estudos encon-
trados sobre o tema é possível destacar para 
definição da metodologia: (1) Não há consenso 
ou justificativa que defina a postura do voluntário 
(se sentado ou deitado). Esse protocolo pode 
depender do objetivo do estudo ou relação com 
outros exames; (2) Deve-se tomar cuidado com 
a pressão da mão do avaliador sob o transdutor, 
pois esta pode interferir no valor das medidas; (3) 
Deve-se efetuar uma localização inicial do músculo 
masseter com a palpação, contração, observação 
da definição e reprodutibilidade da imagem; (4) 
É importante efetuar a aferição de pelo menos 
3 vezes a medida do músculo e considerar um 
valor mediano ou médio. (5) considerar o valor das 
medidas em milímetros. A pesar de alguns estudos 
apresentarem medidas em centímetros, a maior 

ABSTRACT

The objective was to study measures of normality for the thickness of the masseter muscle, and 
the methods of measurement of thickness using ultrasound. Was conducted a review from 
databases MEDLINE, LILACS, JCR and PubMed. Publications were used until June 2013. Works 
that involved young-adults individuals, healthy as the stomatognathic system - without the presence 
of signs and symptoms of temporomandibular joint disorders were included. 166 articles has been 
found. By reading the titles, repeated articles were excluded, remaining 108 studies. After reading 
the title and the exclusion of articles that were not related to the theme, 54 papers were obtained. 
Reading the abstracts allowed the acquisition of 22 studies. In the analysis of the measures t tests 
were used for paired-sample and independent, verified the confidence intervals and prepared forest 
plot graphics to study the heterogeneity of the studies. It was observed that the masseter muscle in 
males demonstrates to be thicker when compared to the women’s, both at rest and in contraction. 
A comparison of resting state between the genders revealed no significant difference. The same 
occurred in the contraction. Also was verified the association of other methods with ultrasonography. 
The probability sample obtained revealed values for the state of contraction and rest in both sexes. 
Measurements demonstrated differences between the genders. Significant heterogeneity was found 
in the study’s data. The measurement of the thickness of the masseter muscle with ultrasonography is 
presented in different studies as an objective method, precise and reproducible.

KEYWORDS: Masseter Muscle; Muscle Contraction; Morphology; Ultrasonography; Stomatognathic 
System
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