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Avaliação eletromiográfica e eletrovibratográfica antes e após o tratamento
da desordem temporomandibular

KARINA HELGA LEAL TURCIO* ; ALICIO ROSALINO GARCIA**; ALESSANDRA REGINA DEROGIS***;
PAULO RENATO JUNQUEIRA ZUIM**

RESUMO

A patologia muscular pode ser conseqüência de um efeito co-
protetor que afeta a atividade elétrica do músculo com a pre-
sença ou não de ruídos articulares. Para verificar essas alte-
rações foram tratados cinco pacientes com comprometimento
muscular e com desordens inflamatórias na ATM. Através da
eletrovibratografia verificou-se que os ruídos articulares di-
minuíram sua intensidade vibratória com o tratamento. En-
quanto que a eletromiografia mostrou que o músculo masse-
ter aumentou sua atividade elétrica durante a mastigação e
apertamento dental e o temporal diminuiu, em pelo menos
um dos lados do paciente. Contudo as diferenças encontradas
não são estatisticamente significantes.
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ABSTRACT

Muscle pathology may be consequence of a co-protector
effect that affects muscle electric activity in the presence or
absence of joint sounds. The purpose of this study was to
verify these alterations in five treated patients who had
muscle involvement and TMJ inflammatory disorders. The
electrovibratographic exam noted the joint sound decrea-
sing with treatment. Electromyography revealed masseter
electric activity increasing during mastication and clenching,
and temporal electric activity decreasing, at least in one side
of the patient. Nevertheless, the differences found were not
statistical significant.

UNITERMS

Muscle pathology; TMJ, muscle, pathology; electrovibrato-
graphy, electromiography.

INTRODUÇÃO

As patologias musculares são progressivas e
apresentam etiologias variadas. Podem ser oriun-
das de interferências oclusais (Jarabak13,1956),
contrações isométricas com retenção de líquido
no tecido muscular (Christensen5,1971) e redução
no suprimento sangüíneo com acúmulo de produ-
tos metabólicos (Rasmussen et al.22, 1977). Elas
podem ser tratadas com estimulação elétrica neu-
ral transcutânea (Jankelson et al.12, 1975), fisio-
terapia, analgésicos e relaxamento muscular (Zarb
& Carlsson27, 1979) e placa interoclusal (Laskin16,
1969). Também tem sido indicada a massagem,
compressão aplicada em pontos gatilhos, para
desativá-los ou eliminá-los (Simons & Travell23,
1983).

Estudos eletromiográficos têm demonstrado
que as desordens temporomandibulares (DTMs)
produzem incoordenação na atividade do múscu-
lo (Greenfield & Wyke9, 1956) e diminuem sua
força, principalmente no lado não utilizado na
mastigação (Kawazoe et al.14 1979). A diminui-
ção da força tem sido atribuída à ansiedade e frus-
tração como verificada por Thomas et al.24 (1973),
bem como pelo encurtamento do músculo (Lin-
dauer et al.17, 1993).
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Na mastigação, o fluxo sangüíneo no músculo
aumenta linearmente com o grau de atividade elé-
trica e sofre hiperemia após excercícios vigorosos
(Möller20, 1992). Essa atividade elétrica também é
elevada na posição de repouso, em pacientes com
bruxismo, devido ao estresse a que estão submeti-
dos (Tsolka et al.25, 1994).

Nos pacientes com deslocamento do disco com
redução, a atividade elétrica é contínua e retorna
ao normal após a sua recaptura (Isberg et al.10,
1985). Entretanto é mais intensa em pacientes com
dor facial (Burdette & Gale3, 1988).

A atividade elétrica dos músculos masseter e
temporal, na posição de repouso, diminui após a
aplicação de estímulo elétrico transcutâneo (TENS)
e aumenta durante o apertamento dental, alcançan-
do 128,7µv (microvolts), sendo que a mais eleva-
da foi registrada após ajuste oclusal (Cooper6,
1997).

Portanto, a atividade elétrica pode sofrer alte-
ração com: o deslocamento do disco com redução10,
com patologia muscular (Franks8,1965), alterações
psicológicas24, presença do guia anterior (Willia-
mson & Lundquist26, 1983), com a dor3 e com o
tratamento empregado6.

O objetivo deste trabalho foi comparar a ativi-
dade elétrica do músculo masseter e feixe anterior
do temporal na posição de repouso, durante a mas-
tigação e no apertamento dental e os ruídos das
ATMs no ciclo de abertura e fechamento, em um
grupo de pacientes com inflamação na ATM e após
serem submetidos ao tratamento adequado.

MATERIAL E MÉTODO

Para realizar este estudo, foram selecionados
cinco pacientes nos quais foi diagnosticada a pre-
sença de patologia muscular. Para a seleção dos
pacientes foi realizado anamnese, exames: clínico,
radiográfico e eletrovibratográfico.

Durante o exame clínico foi realizado palpação
das ATMs e dos músculos da mastigação de acordo
com o protocolo recomendado por Okeson21 (1992).
A severidade da patologia foi diagnosticada através
da escala analógica de dor onde o paciente estabele-
cia uma nota de 0 a 10 para a sua sensibilidade mus-
cular ou dor na ATM. Zero era considerado sem dor,

de 0,1 a 3 com sensibilidade discreta, de 3,1 a 6
moderada, de 6,1 a 8 severa e de 8,1 a 10 insuportá-
vel. A palpação da ATM e dos músculos da mastiga-
ção constituiu em um elemento clínico importante
para o diagnóstico da inflamação na ATM com en-
volvimento dos músculos da mastigação.

Após o exame clínico foram realizadas radio-
grafias (panorâmica e transcraniana) para a avalia-
ção da integridade das estruturas ósseas da ATM.
Também foram avaliados os ruídos articulares pre-
sentes nas ATMs através da eletrovibratografia. Para
realizar este exame foram instalados transdutores
(acelerômetro piezoelétrico) sobre as articulações
direita e esquerda. Este sistema estava conectado
diretamente a um circuito interno de um computa-
dor, compatível com o software SonoPAK/I (Sys-
tem - Bio-Research, INC, Milwaukee, Wisconsin).

Depois de posicionados os transdutores, soli-
citou-se ao paciente para abrir a boca e a distância
inter incisal foi medida e usada para calibrar o apa-
relho e verificar o grau de limitação de abertura
bucal. Em seguida o paciente foi orientado a reali-
zar movimentos mandibulares de abertura e fecha-
mento acompanhando um cursor presente na tela
do monitor. A todos foi permitido um minuto de
treinamento para acompanhar, com sincronismo, o
cursor indicador do movimento mandibular. Após
certificar-se que havia sincronia, o registro foi acei-
to e gravado em disco rígido.

Em seguida todos os pacientes foram submeti-
dos ao exame eletromiográfico (EMG) do feixe an-
terior do músculo temporal e músculo masseter. Para
isto, foi feita a limpeza da pele do paciente com água
e sabão. Após a pele estar limpa e seca, os eletrodos
de superfície foram instalados seguindo o longo eixo
das fibras musculares (Figura 1 A e B), conectados
a um computador e analisados através do software
“Bio EMG”, da Bioresearch. Os registros foram re-
alizados na posição de repouso mandibular, durante
a mastigação de um pedaço de carne, com aproxi-
madamente 1 cm3 e durante o apertamento dental
em máxima intercuspidação.

Os pacientes que apresentavam inflamação nas
ATMs, na fase aguda, foram previamente medica-
dos com antiinflamatório cuja droga ativa era o
ácido acetilsalicílico tamponado (Buferin), na do-
sagem de 500mg, 1 comprimido a cada 8 horas,
durante dez dias, e aplicação de gelo, durante dez
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minutos, três vezes ao dia para obter melhora da
sintomatologia dolorosa na ATM. Posteriormente,
utilizou-se calor para restabelecer a fisiologia mus-
cular e a biomecânica da ATM.

Após a fase aguda, foram obtidos moldes de
alginato dos arcos maxilar e mandibular, vazados
com gesso pedra. O modelo maxilar foi montado
em articulador com o auxílio do arco facial. Para a
montagem do modelo mandibular foi confecciona-
do um guia de Lucia e o registro interoclusal obti-
do em cera e pasta de Óxido de Zinco e Eugenol,
em uma posição o mais próximo possível da rela-
ção central, para a confecção de uma placa intero-
clusal estabilizadora.

Após a remissão dos sintomas, em aproximada-
mente trinta dias de uso da placa, quando necessá-
rio, fez-se ajustes oclusais por desgaste seletivo. Em
seguida os exames eletromiográficos e eletrovibra-
tográficos foram repetidos após o tratamento e os
resultados foram tabulados para análise e compara-
ção. A análise estatística foi realizada empregando-
se o software GMC, versão 8.1, do qual se utilizou
o teste “t”, a um nível de 5% de significância.

RESULTADOS

Constatou-se que as queixas principais de todos
os pacientes foram: dor na ATM e na face, limitação
da função mandibular, dor nos dentes e na cabeça.
A dor foi descrita pela maioria dos pacientes como

sendo contínua, pulsátil e severa. Apresentou loca-
lização imprecisa na região da face na maioria dos
pacientes (80%). Entretanto dois deles indicaram a
ATM como fonte primária de dor (Quadro 1).

A palpação evidenciou que todos pacientes
apresentavam alguma sensibilidade nos músculos
masseteres, temporais e no pólo lateral da articu-
lação temporomandibular sendo moderada ou se-
vera no masseter, de acordo com a escala analógi-
ca de dor (Quadro 2).

A análise dos registros eletromiográficos na
posição de repouso mandibular, pode ser vista na
Tabela 1. Estatisticamente não houve diferenças
entre as atividades elétricas antes e após o trata-
mento, apenas o músculo temporal do paciente 3
(p3) apresentou redução da atividade elétrica, nu-
mericamente, em ambos os lados.

Durante a mastigação a atividade eletromiográ-
fica dos músculos masseter e temporal era maior
do que a registrada na posição de repouso mandi-
bular (Tabela 3). A atividade elétrica era idêntica
entre os lados do mesmo paciente e se tornou au-
mentada após o tratamento, em pelo menos um dos
lados. Este fato foi observado principalmente nos
casos em que a escala analógica indicou uma sen-
sibilidade muscular severa à palpação no momen-
to da consulta. Contudo, esta atividade elétrica foi
menor em ambos os lados no masseter do paciente
5 (p5). No paciente 4 (p4), esta diminuição foi bi-
lateral no músculo temporal.

Quadro 1 – Queixas principais e características da dor dos pacientes (P) e amplitudes bucais na consulta
(CONS) e após o tratamento (TRAT).

QUEIXA PACIENTES CARACTERÍSTICAS PACIENTES ABERTURA
PRINCIPAL DA DOR BUCAL

DOR NA ATM P1; P2 CONTÍNUA P1, P2, P3, P4, P5 P CONS. TRAT.

DOR NA FACE P1; P2; P3; P4; P5 PULSÁTIL P1, P3, P5 P1 17 40

LIMITAÇÃO DO P1,;P5 SEVERA P2, P3, P5 P2 43 51
MOVIMENTO

DOR NOS DENTES P3 AGUDA P2, P4 P3 36 45

DOR NA CABEÇA P1,;P2; P3; P4; P5 INSUPORTÁVEL P1 P4 36 45

MODERADA P4 P5 24 40

Média 31,2 44,2
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Quadro 2 – Grau de sensibilidade, à palpação, dos músculos masseter e temporal e na ATM de acordo
com a escala analógica de dor

SENSIBILIDADE SENSIBILIDADE POLO
 MUSCULAR  MUSCULAR  DA ATM

NA CONSULTA NA ALTA LATERAL

TEMPORAL MASSETER TEMPORAL MASSETER

D E D E D E D E

P1 Disc Disc Mod Mod Disc Disc Disc Disc severa

P2 Mod Mod Sev Sev 0 0 Disc Disc severa

P3 Mod Mod Sev Sev 0 0 Mod Mod severa

P4 Disc Mod Mod Sev 0 0 0 0 severa

P5 Sev Sev Mod Mod 0 0 0 0 severa

Sem dor (0) Discreta (Disc) Moderada (Mod) Severa (Sev)

PACIENTE

FIGURA 1 - Registro eletromiográfico dos ciclos de mastigação de paciente com inflamação na ATM.

FIGURA 2  -  Registro eletrovibratográfico dos ciclos de mastigação de paciente após tratamento da inflamação na
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Tabela 1 – Valores da atividade elétrica dos músculos temporais (região anterior (TEMP) e masseteres
(MASSET) em microvolts na posição postural de repouso e durante a mastigação, antes e após
tratamento

POSIÇÃO POSTURAL DE REPOUSO MASTIGAÇÃO DE CARNE

CONSULTA APÓS TRATAMENTO CONSULTA APÓS TRATAMENTO

PAC TEMP MASSET TEMP MASSET TEMP MASSET TEMP MASSET

LADO D E D E D E D E D E D E D E D E

P1 4,2 4,4 4,0 4,8 4,6 5,1 4,2 5,1 22,6 16,0 18,0 18,0 22,9 33,7 26,9 24,4

P2 4,2 5,2 4,0 5,2 5,6 4,9 4,3 4,7 35,9 28,1 45,7 22,9 25,7 35,5 58,2 53,5

P3 6,0 7,0 3,9 5,2 5,4 6,1 5,2 6,0 62,0 27,0 72,7 27,8 27,5 27,8 44,6 52,6

P4 8,6 6,0 4,7 4,8 5,5 8,2 5,0 5,8 45,4 43,1 31,9 19,4 36,2 25,7 44,5 17,7

P5 4,0 4,3 4,5 5,0 5,4 5,5 5,1 6,2 12,7 73,5 41,9 42,5 65,8 27,0 29,1 20,9

No apertamento dental, com os dentes em má-
xima intercuspidação, a atividade eletromiográfica
foi mais elevada do que a verificada durante a mas-
tigação. Essa atividade aumentou ainda mais em pelo
menos um dos lados, exceto no músculo masseter
do paciente 5, que teve uma diminuição da ativida-
de elétrica após o tratamento. Por outro lado, os
músculos temporais anteriores apresentaram dimi-
nuição na atividade elétrica em quase todos os paci-

entes, exceto no paciente 1, a qual, apresentou-se
aumentada em ambos os lados do paciente. A ativi-
dade elétrica dos músculos temporal anterior e mas-
seter podem ser vistos na Tabela 2.

O exame eletrovibratográfico indicou a presen-
ça de vibrações nas ATMs dos pacientes p1, p3 e
p4 com variação de 35,5 a 149,9 Hz, antes do tra-
tamento, e de 32,7 a 78,6 Hz, após o tratamento
(Tabela 2).

FIGURA 3 – Disposição dos eletrodos colocados nos músculos masseter e região anterior do temporal em (A e B).
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Os resultados das análises eletromiográfica e
eletrovibratográfica estão expressos nas Tabelas
1 e 2.

Por se tratar de dados obtidos dos mesmos
pacientes, antes e após o tratamento oclusal, op-
tou-se pela aplicação do teste “t” de Student, para
amostras pareadas, num nível de significância de
5%. Através do resultado, verificou-se não ha-
ver diferenças estatisticamente significantes en-
tre os dados obtidos pelos exames eletromiográ-
ficos e eletrovibratográficos antes e após o
tratamento.

DISCUSSÃO

A queixa principal e a característica da dor ve-
rificada nos pacientes deste estudo são semelhan-
tes às descritas por Bell2 (1990) e Okeson21 (1992)
em patologias musculares co-protetora decorren-
tes de um processo inflamatório localizado na ATM.
Neste caso, a dor muscular advém da limitação dos
movimentos mandibulares a qual pode produzir
alterações no comprimento dos músculos e na sua
fisiologia21 que podem ser responsáveis pela sen-
sibilidade à palpação e à dor.

Quando uma ATM está inflamada o sistema
nervoso central é bombardeado por estímulos pro-
prioceptivos advindos de nociceptores, localizados
na ATM, os quais dificultam a movimentação man-

dibular. Além disso, a dor pode estimular o aperta-
mento dental e os músculos envolvidos além de
terem acúmulo de líquidos no seu interior5 também
sofrem com a deficiência de oxigênio. Assim, pas-
sam a obter energia, para contração e relaxamento
a partir de mecanismo anaeróbico o que resulta em
acúmulo de produtos metabólicos no seu interior22.

O efeito co-protetor da ATM pode produzir pa-
tologia muscular de grau variado com dor difusa,
de uma localização precisa e limitação da função
mandibular com redução na amplitude da abertura
bucal. Se a sintomatologia que está localizada no
músculo masseter, tendão do músculo temporal, nos
pterigóideos lateral e medial é descrita pelo paci-
ente como dor na face. Este tipo de queixa e a di-
minuição na amplitude da abertura bucal foi veri-
ficada em todos os pacientes deste estudo e está de
acordo com os conceitos de diagnósticos propos-
tos por vários autores2, 21.

O tratamento da patologia inflamatória na ATM
proposto eliminou o sintoma de dor e diminuiu a
hiperatividade muscular21. Contudo, verificou-se
que o potencial elétrico dos músculos não apresen-
tou diferenças estatísticas antes e após o tratamen-
to. Estes resultados são semelhantes aos relatados
por Majewski & Gale19 (1984) em pacientes com
dor na região temporal anterior e pode ser devido à
falta de complementação terapêutica como ajuste

Tabela 2 – Atividade elétrica (em microvolts) do feixe anterior do músculo temporal (TEMP) e masseter
(MASSET.) no apertamento dental e eletrovibratografia das ATMs (Hertz)

ANÁLISE
ELETROVIBRATOGRÁFICA (Hz)

CONSULTA APÓS TRATAMENTO CONSULTA APÓS
TRATAMENTO

PAC TEMP MASSET TEMP MASSET TOTAL TOTAL
INTEGRAL INTEGRAL

LADO D E D E D E D E D E D E

P1 54,9 50,3 30,5 21,9 73,3 85,9 50,3 36,7 149,9 93,3 78,6 43,5

P2 52,0 40,3 68,4 28,4 37,3 45,8 75,3 52,0 0 0 0 0

P3 55,0 32,0 58,3 46,0 37,1 30,0 70,9 42,3 96,2 35,5 37,1 32,7

P4 89,9 92,3 44,5 53,3 60,0 46,0 63,0 56,0 43,5 110,5 75,7 61,3

P5 55,1 126,4 77,4 56,2 112,3 105,7 46,4 50,7 0 0 0 0

APERTAMENTO DENTAL (microvolts)
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oclusal e terapia psicológica. Um paciente subme-
tido a altos níveis de estresse, habitualmente tem
os músculos elevadores hiperativos, uma vez que
está realizando constantes contrações isométricas.
Neste caso, a atividade elétrica dos músculos mas-
seter e temporal estará elevada24,17. Sabe-se que o
uso de placas estabilizadoras, medicamentos ou
fisioterapia, promove uma melhora significante da
dor espontânea e da sensibilidade à palpação mus-
cular. A diminuição da dor tende a reduzir o aper-
tamento dental e as funções musculares são resta-
belecidas. Entretanto, pacientes submetidos a
elevados níveis de estressse melhoram o sintoma
da dor, mas continuam realizando atividades para-
funcionais, necessitando de terapias de suporte,
como a psicoterapia, o estresse ocorre como uma
causa primária e pode ser o responsável pela ativi-
dade elétrica elevada na posição postural de repou-
so que permanece após o tratamento. Hábitos pa-
rafuncionais exigem tempo e ajuda psicológica,
fonoaudiológica e fisioterpêutica para que sejam
eliminados. Dentre estas terapias, a auto-sugestão
tem sido sugerida por Behsnilian1 (1974).

Os hábitos parafuncionais além de produzir dis-
túrbios circulatórios nos músculos22, podem tam-
bém sobrecarregar a ATM originando a aderência
do disco articular ou fibrilação no tecido fibroso
de revestimento das superfícies articulares com li-
beração de fragmentos no interior da cavidade ar-
ticular que além de ruídos pode desencadear um
processo inflamatório na membrana sinovial (Ja-
gger & Whittaker11, 1977).

Se o apertamento dental ocorre associado ao
deslizamento dental (alteração oclusal), uma posi-
ção condilar mais posterior pode estirar o ligamento
intracapsular e comprimir a borda posterior do dis-
co e produzir dor. O disco pode ser deslocado an-
teriormente como foi verificado no paciente de
número 1. Em casos como este, as vibrações são
elevadas no meio dos movimentos de abertura e de
fechamento bucal e a dor pode produzir espasmos
compensatórios principalmente nos músculos mas-
seter e temporal (Doyle7, 1983).

A atividade elétrica registrada durante a masti-
gação, antes e após o tratamento, apresentou-se
elevada para quatro pacientes em pelo menos um
dos lados. Provavelmente o lado de preferência para

mastigar pode ter influenciado neste aspecto, como
verificado por Kimoto et al.15 (2000). Sabe-se que
a atividade elétrica está diretamente relacionada
com a força muscular14 e, com a melhora nas con-
dições musculares, aumentou-se a capacidade mas-
tigatória e conseqüentemente a atividade elétrica
dos músculos.

Em dois pacientes verificou-se que a atividade
elétrica durante a mastigação foi menor após o tra-
tamento, apesar de um aumento ser esperado. É
possível que o estado oclusal do paciente ou ativi-
dade parafuncional remanescente tenham influen-
ciado as condições musculares. Se um paciente
apesar da melhora, continuar com algum tipo de
contato dentário prematuro durante a mastigação
(sem a presença de placa), os proprioceptores pe-
riodontais irão certamente estimular os neurônios
sensitivos que podem desencadear uma atividade
reflexa. Esta atividade poderá ativar neurônios
motores inibindo o movimento e a capacidade
motora empregada no fechamento bucal, atuando
como mecanismo protetor. Esta hipótese baseia-se
nas sugestões de Lund & Olsson18 (1983), onde os
estímulos advindos dos proprioceptores periodon-
tais vão até o córtex cerebral e originam estímulos
motores inibitórios aos músculos de elevação da
mandíbula, ao mesmo tempo em que ativam os re-
flexos de abertura.

A recuperação da atividade elétrica e eletrovi-
bratográfica observada nos demais pacientes pode
ser indicativa de que houve também um bom ajus-
te oclusal após tratamento. Acredita-se que os li-
gamentos capsulares possuem receptores que atu-
am no controle dos movimentos e posições
mandibulares e sofrem influências das patologias,
articular, muscular e oclusal, e podem retornar ao
normal após ajustes oclusais (Clark & Wyke,4 1975).

CONCLUSÕES

Em vista dos resultados obtidos e mediante a
metodologia empregada, é possível concluir que:

a) a atividade eletromiográfica dos músculos
masseter e temporal, na posição de repouso, du-
rante a mastigação e no apertamento dental, antes
e após o tratamento, não apresentou diferenças es-
tatisticamente significantes.
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b) apesar de insignificante estatisticamente, o
músculo masseter mostrou um aumento da ativi-
dade elétrica durante o apertamento dental, após o

tratamento da DTM. Por outro lado, o músculo tem-
poral teve uma redução na atividade eletromiográ-
fica em 80% dos casos analisados.
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