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A Disfunção Temporomandibular (DTM) é uma condição que afeta os músculos 
mastigatórios, além de estruturas associadas. A abordagem terapêutica da fisioterapia na 
DTM inclui modalidades, que podem ser aplicadas de maneira isolada ou combinada, tais 
como: ultrassom, laserterapia, mobilização da articulação temporomandibular (ATM) e 
coluna cervical e manipulação cervical. Estas intervenções ainda precisam ser melhor 
investigadas, quanto aos seus efeitos e com instrumentos quantitativos de avaliação das 
estruturas do sistema craniocervicomandibular. Assim, esta pesquisa tem como objetivo 
verificar o efeito da mobilização articular da ATM e do osso hioide sobre o limiar de dor e 
atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios e cervicais, em mulheres com DTM 
grave. Ainda, propõe-se a avaliar a resposta desta técnica sobre a disfunção cervical. 
Participaram da pesquisa 26 mulheres, com média de 27,92 (± 6,06) anos, com diagnóstico 
de DTM, avaliadas pelos Critérios de Diagnóstico para Pesquisa de Desordens 
Temporomandibulares (RDC/TMD) e, classificada como grave, conforme o escore do Índice 
Temporomandibular (ITM >0,5). Todas as participantes foram distribuídas, aleatoriamente, 
em dois grupos: grupo controle (GC, n=13) e grupo tratamento (GT, n=13). Foram avaliadas, 
quanto à disfunção cervical, por meio do Índice de Disfunção Craniocervical (IDCC); limiar 
de dor, pela algometria dos músculos mastigatórios e cervicais e, eletromiografia de 
superfície destes músculos, nas situações de repouso e máxima intercuspidação (MI). As 
avaliações foram realizadas no início (A1) e, após cinco semanas (A2) em ambos os grupos. 
As participantes do GT foram submetidas a 10 sessões de fisioterapia, com técnicas de 
mobilização da ATM e do osso hioide. As participantes do GC aguardaram para serem 
tratadas após este período. Na avaliação dos subgrupos diagnósticos de DTM, houve 
redução da disfunção mista de 92,3% para 15,4%, respectivamente, em A1 e A2, no GT. 
Além disso, o diagnóstico de DTM, presente em todas as pacientes na A1, foi suprimido em 
69,2% das pacientes do GT, em A2. Houve um aumento de 27,40% no limiar de dor no 
músculo temporal anterior e 8,57% de diminuição na região inferior do masseter no GT, na 
comparação entre A1 e A2. Em ambos os grupos, houve aumento do limiar de dor na região 
média do masseter (10 e 7,98%, no GC e GT, respectivamente). O limiar aumentou nos 
músculos subocciptais em 1,42% e 6,23%, no GC e GT, respectivamente, na comparação 
entre A1 e A2 e em 77% nos escalenos, no GT, comparado ao GC em A2. A atividade 
elétrica do esternocleidomastóideo, na máxima intercuspidação, aumentou em 6,97% no GC 
e 6,32% no GT, nas avaliações A1 e A2. Os músculos mastigatórios não apresentaram 
diferença entre os grupos e entre as avaliações (A1 e A2) em ambos os grupos. Estes 
achados mostram que, a mobilização articular foi efetiva na supressão da DTM, na melhora 
da disfunção cervical e na sensibilidade dolorosa dos músculos temporal anterior e 
escalenos. A técnica não interferiu na atividade muscular que, mostrou-se pouco alterada 
nas participantes do estudo, apesar destas apresentarem DTM grave.  
 
 
Palavras-chave: Disfunção temporomandibular. Eletromiografia. Algometria. Mobilização 
articular. 
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Temporomandibular disorder  (TMD) is a  condition that affects the masticatory muscles, and 
associated structures. The physiotherapy approach in TMD includes modalities, which can 
be applied individually or combined, such as: ultrasound, laser therapy, mobilization of 
temporomandibular joint (TMJ) and cervical spine and cervical manipulation. These 
interventions still need to be better investigated regarding their effects and with quantitative 
tools for evaluating the craniocervicomandibular system structures. Thus, this research aims 
to verify the effect of TMJ and hyoid bone mobilization on the pain threshold and 
electromyographic activity of masticatory and cervical muscles, in women with severe TMD. 
Furthermore, it proposed to evaluate the response of this technique on cervical dysfunction. 
The participants were 26 women, mean age of 27.92 (± 6.06) years, with diagnosis of  TMD, 
assessed  by  Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)  
and classified as severe, according to the Temporomandibular Index score (TMI > 0.5). All 
participants were divided randomly into two groups: control group (CG, n = 13) and treatment 
group (TG, n = 13). They were evaluated, as the cervical dysfunction, through the 
Craniocervical Dysfunction Index (CCDI); pain threshold, by algometry of masticatory and 
cervical muscles and surface electromyography of these muscles, at rest and maximum 
intercuspal (MI) situations. The evaluations were performed at the beginning (A1) and, after 
five weeks (A2) in both groups. The participants of the TG were submitted to 10 
physiotherapy sessions, consisted by TMJ and hyoid bone mobilization techniques. The 
participants of CG waited to be treated after this period. In the evaluation of the diagnostic 
subgroups of TMD, there was a reduction of mixed dysfunction from 92.3% to 15.4%, 
respectively, at A1 and A2, in the TG. Furthermore, TMD diagnosis present in all patients at 
A1, was suppressed in 69,25% of TG patients at A2. Houve um aumento de 27,40% no 
limiar de dor no músculo temporal anterior e 8,57% de diminuição na região inferior do 
masseter no GT, na comparação entre A1 e A2.In both groups, there was an increase in the 
pain threshold in the middle region of the masseter ( 10 and 7,98 % in GC and GT , 
respectively) . Furthermore, increased pain threshold was observed  in subocciptal muscles, 
1,42% and 6,23 % in the CG and TG , respectively and in 30,18% in scalene in GT. The 
electrical activity of the sternocleidomastoid , during MI, increased 6,97% in the control group 
and 6,32% in GT. Masticatory muscles showed no difference between groups and between 
assessments (A1 and A2 ) in both groups. These findings show that the joint mobilization 
was effective in suppressing TMD diagnosis, improving cervical dysfunction and painful 
sensitivity of anterior temporal muscle. The technique does not interfere in the muscle 
activity, which showed little altered in the study participants, although they presented severe 
TMD. 
 
 
Keywords: Temporomandibular Dysfunction. Electromyography. Algometry. Joint 
mobilization. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A articulação temporomandibular (ATM) está inserida no aparelho 

estomatognático, representando uma entidade fisiológica e funcional integrada, por 

meio de um conjunto de órgãos e tecidos, cuja fisiopatologia é independente. Os 

mesmos estão envolvidos em atos funcionais como: mastigação, sucção, deglutição, 

fonoarticulação, respiração e expressões faciais e, em atividades parafuncionais, 

como: apertamento dentário e bruxismo, entre outros. (BEVILAQUA-GROSSI et al., 

2006; CUCCIA, CARDONNA, CARDONNA, 2011; FERNANDES NETO, 2008). A 

execução destas funções do sistema estomatognático dependem do equilíbrio entre 

crânio e coluna cervical, uma vez que que estas estruturas proporcionem 

estabilidade da posição da cabeça e sustentação de atividades dinâmicas (CIELO et 

al., 2016). 

A Disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição que afeta os 

músculos mastigatórios, além de estruturas associadas (MINGHELLI, KISELOVA, 

PEREIRA, 2011). Apesar da DTM não possuir um fator etiológico definido, 

alterações oclusais, fatores psicológicos e hábitos parafuncionais podem levar a esta 

disfunção (MAYDANA et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2003). Fatores biológicos, 

hormonais e psicossociais também favorecem a disfunção, que é mais presente em 

mulheres adultas jovens do que em homens, na proporção de 5:1 (BONJARDIM et 

al., 2009; DAVIS et al. 2010; MOBILIO et al., 2011). 

A coluna cervical sofre influência do sistema estomatognático, principalmente 

por compartilhar o mesmo mecanismo neuromuscular (RIES, ALVES, BÉRZIN, 

2008). Estudos demonstram que pacientes com disfunção craniocervicomandibular 

possuem alteração da região da cabeça e dos ombros, assim como alterações 

posturais em geral (AMARAL et al., 2013; WRIGHT, DOMENECH, FICHER, 2000). 

Os músculos da mastigação possuem função sinérgica aos cervicais. 

Qualquer desequilíbrio causado entre eles provoca uma hiperatividade muscular, 

uma vez que produzem forças retrusivas na mandíbula, consequentemente, 

alterando o seu posicionamento de repouso (KIBANA, ISHIJIMA, HIRAI, 2002; YI, 

GUEDES, VIEIRA, 2003). No estudo de Milanesi et al. (2011), não foi observada 

diferença na amplitude de movimento cervical entre indivíduos com e sem DTM, 

porém a atividade elétrica dos músculos esternocleidomastóideo e trapézio foi mais 

elevada no grupo com DTM, assim como a presença de dor no músculo 
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esternocleidomastóideo direito. Outro estudo observou maior frequência de dor 

cervical em indivíduos com DTM em relação a assintomáticos, porém sem diferença 

na postura craniocervical. Assim, os autores concluem que a coexistência de sinais 

e sintomas de disfunção cervical e DTM parece estar mais relacionada com a 

inervação comum pelo complexo trigeminocervical e hiperalgesia, do que com 

desvios posturais (WEBER et al., 2012a). 

A abordagem terapêutica da fisioterapia na DTM pode ser uni ou multimodal, 

incluindo as seguintes modalidades: ultrassom, neuroestimulação elétrica 

transcutânea (TENS), estimulação elétrica de Alta Voltagem (EEAV), laserterapia, 

exercícios dirigidos à coluna cervical, mobilização da ATM e cervical e manipulação 

da coluna cervical (BOUFLEUR et al., 2014; RODRIGUES-BIGATON et al., 2008; 

FREIRE et al., 2014; LA TOUCHE et al., 2009; MONACO et al., 2013; VON 

PIEKARTZ, HALL, 2013; SHINOZAKI et al, 2010). Estudos que avaliam os efeitos de 

tais intervenções, aplicadas de maneira isolada ou combinada, têm demonstrado 

resultados terapêuticos positivos na amplitude de movimento e intensidade da dor 

(FRANCO et al., 2011; LA TOUCHE et al., 2009; RODRIGUES-BIGATON et al., 

2008; VON PIEKARTZ, HALL, 2013). Apesar de muitos estudos avaliarem o efeito 

de modalidades terapêuticas no tratamento de DTM, poucos incluem métodos 

objetivos, como mensuração do limiar de dor à pressão e da atividade 

eletromiográfica dos músculos cervicais e mastigatórios.  

A mobilização inespecífica da ATM , adotada para o tratamento da DTM, com 

benefícios sobre a amplitude de abertura da boca, movimento lateral da cabeça em 

torno de seu eixo, controle postural, além de melhorar a sensação dolorosa deste 

grupo de pacientes (AMARAL et al., 2013; CUCCIA; CARDONNA, 2011). Autores 

que utilizaram técnicas de alongamentos e liberação miofascial dos músculos 

cervicais, tração cervical e terapia orofacial demonstraram a efetividade da terapia 

manual no tratamento fisioterápico, com resultados positivos no alívio de cefaleia, 

dor na região cervical, e sintomas da DTM (MORELLI, REBELATTO, 2007; VON 

PIEKARTZ, HALL, 2013). A utilização de terapia manual musculoesquelética tem 

demonstrado efetividade no aumento da abertura ativa da boca e na redução da dor 

durante a realização do movimento, com maior efeito em curto prazo, quando 

comparado à outras técnicas conservadoras de tratamento para DTM (MARTINS et 

al., 2015).    
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Algumas técnicas de terapia manual, aplicadas sobre a ATM, produzem 

efeitos positivos no sistema craniocervicomandibular, diminuição da sensação 

dolorosa e aumento da abertura da boca são alguns deles. Outra técnica de 

tratamento, utilizada em tratamento multimodal, é a mobilização do osso hioide, com 

boa resposta sobre a dor de cabeça em pacientes com DTM (SATA, 2012; YIULL, 

HOWITT, 2009). 

 Além das técnicas utilizadas pela fisioterapia, sabe-se que o tratamento para 

a DTM envolve uma equipe multiprofissional para obtenção de resultados mais 

satisfatórios e definitivos. Profissionais como médicos, dentistas, psicólogos e 

fonoaudiólogos são indispensáveis para a abordagem integral destes pacientes, 

uma vez que esta disfunção apresenta etiologia multifatorial e comprometimentos 

que exigem a intervenção específica de cada área.  

A hipótese desta pesquisa é de que a aplicação isolada de técnicas de 

mobilizações articulares podem produzir alívio da dor e melhor equilíbrio muscular, 

demonstrados pela avaliação do limiar de dor e da atividade eletromiográfica dos 

músculos mastigatórios e cervicais. Ainda, supõe-se que a mobilização articular 

pode refletir nas estruturas adjacentes, como o sistema muscular mastigatório e 

cervical. 

Portanto, este estudo propôs-se a investigar o efeito da mobilização articular 

(ATM e osso hioide) sobre o limiar de dor e atividade eletromiográfica dos músculos 

mastigatórios e cervicais em indivíduos com disfunção temporomandibular grave. 

Além disso, buscou-se analisar o diagnóstico e a classificação da DTM comparando-

as a um grupo controle, contrapor o limiar de sensibilidade à dor e atividade 

eletromiográfica dos músculos mastigatórios e cervicais, antes e após o tratamento 

com mobilização articular, e por fim, investigar o efeito do tratamento sobre 

disfunção cervical nas pacientes do estudo. 

A dissertação de mestrado está estruturada em cinco capítulos. O primeiro e 

o segundo capítulos abrangem a introdução do estudo e a revisão de literatura, 

respectivamente, expondo conceitos importantes do assunto abordado, bem como o 

embasamento que deu suporte à consolidação da pesquisa. O terceiro se refere aos 

procedimentos metodológicos, com a descrição dos procedimentos utilizados na 

coleta e análise dos dados. No quarto capítulo, estão expostos os artigos científicos 

elaborados a partir dos dados coletados.  
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O primeiro artigo buscou investigar os efeitos da mobilização articular sobre o 

diagnóstico da DTM, limiar de dor e atividade elétrica dos músculos mastigatórios 

em pacientes com DTM, e será submetido para publicação na Revista Brasielira de 

Fisioterapia.  O segundo artigo se propôs a avaliar os efeitos da mobilização articular 

sobre a disfunção cervical e atividade elétrica dos músculos cervicais em pacientes 

com DTM, será submetido à Revista Fisioterapia em Movimento. 

Por fim, o quinto capítulo descreve a discussão geral e a conclusão da 

pesquisa e, na sequência, estão apresentados às referências bibliográficas 

utilizadas na pesquisa, os anexos e apêndices. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 SISTEMA CRANIOCERVICOMANDIBULAR (SCCM) 

 

O sistema estomatognático é uma unidade funcional caracterizada por várias 

estruturas: componentes esqueléticos (maxila e mandíbula), arcadas dentárias, 

tecidos moles (glândulas salivares, suprimento nervoso e vascular), músculos 

mastigatórios e articulações temporomandibulares (AMANTÉA et al., 2004; CUCCIA; 

CARDONNA,2009). O sistema muscular une a região cervical à ATM, com 

participação dos músculos supra-hióideos e infra-hióideos na mobilidade tanto da 

mandíbula quanto da coluna cervical (MOORE, DALLEY, 2007).  

A proximidade anatômica e estruturas em comum da ATM e coluna cervical, 

propicia a relação da DTM com as disfunções cervicais. Há uma forte comorbidade 

entre essas duas disfunções, que também compartilham de fatores de risco 

(MINGHELLI, KISELOVA, PEREIRA, 2011; WIESINGER et al., 2009). Além da 

região cervical, outra região diretamente relacionada com a ATM é a cintura 

escapular, devido a um sistema neuromuscular comum, podendo também acarretar 

distúrbios na ATM e vice-versa (AMANTÉA et al., 2004; BIASOTTO-GONZALEZ et 

al., 2005). 

Estudos têm demonstrado esta relação, verificando uma tendência de 

inclinação e/ou rotação da cabeça, para o lado da ATM que esta sofrendo o 

processo doloroso (REGO FARIAS et al., 2001). Ainda, pela obtenção de efeitos 

terapêuticos positivos da manipulação de cervical alta no tratamento da DTM, capaz 

de melhorar a relação agonista-antagonista dos músculos mastigatórios, aumentar a 

amplitude de movimento de depressão da mandíbula e diminuir a gravidade da DTM 

(BORTOLAZZO, 2010). 

 

2.2 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

 

A DTM é considerada uma desordem osteomuscular do sistema mastigatório, 

identificada por meio de sinais e sintomas e também comumente associada às dores 

na região de cabeça e pescoço (GREMILLION, 2000; McNEELY, ARMIJO-OLIVO, 

MAGEE, 2006). Esta disfunção pode ser considerada uma doença de origem 

multifatorial, pois envolve fatores biológicos, biomecânicos, anatômicos, 
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comportamental e emocional. Consiste em um conjunto de sintomas na região da 

articulação da mandíbula com o crânio e os principais sintomas relatados pelos 

pacientes com DTM são: dor de cabeça, dor cervical, dor de dente, dor na abertura 

da boca e sons na articulação (DE LEEW, 2008; MOTGHARE et al., 2015). 

Em relação à incidência de DTM, pode acometer indivíduos de ambos os 

sexos e de qualquer idade, no entanto, afeta principalmente mulheres de meia 

idade, numa proporção de 5:1 (cinco para um). A causa mais comum de DTM 

miogênica concentra-se nas idades entre 15 e 40 anos e a de origem artrogênica, a 

partir de 40 anos (BIASOTTO-GONZALES, 2005; OLIVEIRA, BEVILAQUA-GROSSI, 

DIAS, 2008; AMARAL et al., 2013). 

A musculatura tem fundamental importância para o funcionamento adequado 

do sistema estomatognático, agindo na mobilização das estruturas passivas, como a 

mandíbula, coluna cervical e o osso hióide. Apesar de, não ser articulado ao 

sistema, o osso hioide mantém ligações musculares e fasciais com a base do crânio 

e com a sínfise mandibular e ligações com a coluna cervical (ROCABADO, 1983). 

Os músculos suprahióideos, quando contraem, com o osso hióide estabilizado 

pelos músculos infrahióideos, realizam o abaixamento da mandíbula, porém, se sua 

contração ocorrer com os músculos que mantém a mandíbula elevada (masseter, 

temporal e pterigóideo medial) contraídos, produzirá uma flexão da coluna cervical 

(CRUZ RIZZOLO; MADEIRA, 2004). 

Considerando essas interligações Milanesi et al. (2011) relatam a relação da 

musculatura da coluna cervical com DTM, com a análise da atividade elétrica da 

musculatura cervical de indivíduos com e sem DTM. Os autores obtiveram maior 

atividade elétrica dos músculos trapézio e esternocleidomastóideo (ECOM) no grupo 

com disfunção, com diferença significativa para o ECOM.  

 

2.3 DISFUNÇÃO DA COLUNA CERVICAL (DCC) 

 

O conjunto de sinais e sintomas referidos na região cervical, tais como: 

diminuição da amplitude de movimento; ruídos nas articulações; dor e sensibilidade 

à palpação dos músculos cervicais caracterizam a DCC. Além disso, verificou-se que 

esses fatores têm grande influência sobre a dor de cabeça cervicogênica, que é um 

subgrupo de dor de cabeça reconhecido, decorrente de distúrbio da coluna cervical 
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(Classificação do Comitê do Headache Society International, 2004) (AMIRI et al., 

2007; JULL et al., 2002). 

Uma possível causa para a coexistência da DTM e a DCC é a dependência 

entre o sistema sensório-motor cervical e trigeminal. Segundo Schurks e Diner 

(2008) existe uma convergência das informações sensoriais cervicais com as 

aferências do nervo trigêmeo, que supre a região orofacial.  

Silveira et al. (2006) observou que, a alteração da biomecânica cervical 

modifica a posição do côndilo mandibular causando uma sobrecarga na ATM. 

No estudo de Weber et al. (2012)b
 , foi observada maior frequência de DCC 

leve no grupo sem DTM, a DCC moderada e grave prevaleceu no grupo com DTM e, 

os sintomas dolorosos na palpação da região cervical e na execução de movimentos 

como extensão, inclinação e rotação, foram maiores nos indivíduos com DTM. 

 

2.4 ELETROMIOGRAFIA DOS MÚSCULOS MASTIGATÓRIOS E CERVICAIS 

(EMG) 

 

A EMG proporciona fácil acesso aos processos fisiológicos que fazem com 

que o músculo gere força e produza movimento para a realização de inúmeras 

funções, através de representações gráficas das atividades elétricas musculares 

(BASMAJIAN, DE LUCA, 1985; DE LUCCA, 1997). Consiste num método 

complementar de diagnóstico por meio da detecção e registro de potenciais 

elétricos, criados pelos potenciais de ação do músculo (BOTELHO et al., 2008; 

MERLETTI et al., 2009). 

A eletromiografia de superfície (EMG) é uma técnica não-invasiva que, além 

de fazer o registro da atividade do músculo, também podem ser utilizadas na 

avaliação de DTM (SUVINEN et al., 2009). Lauriti et al. (2014) encontraram boa a 

excelente reprodutibilidade dos valores de EMG dos músculos mastigatórios em 

repouso (ICC>0,70), durante mastigação (ICC>0,69), e em máximo apertamento 

dentário (ICC>0,66), considerando três testes por indivíduo, com e sem DTM.  

Para a aquisição e processamento do sinal eletromiográfico, foi criada uma 

padronização por um consenso multinacional chamado SENIAM (Surface 

Electromyography for Non-Invasive Assessment of Muscles) e ISEK (The 

International Society of Electrophysiology and Kinesiology). Estes estabeleceram 

normas relacionadas a determinados aspectos que interferem diretamente na 



21 
 

captação do sinal e na interpretação dos exames, como a instrumentação adequada, 

localização do eletrodo no ventre muscular, preparação prévia da pele, postura do 

indivíduo, entre outros (DE LUCA, 1997; HERMENS et al., 2000; BOUFLEUR et al., 

2014). 

No estudo de Lauriti et al. (2014), os níveis de atividade repouso para os 

músculos mastigatórios foram significativamente mais altos nos pacientes com 

moderada e grave DTM do que nos indivíduos com leve DTM e sem DTM, atingindo 

níveis acima de 20% da contração voluntária máxima (CVM). Porém nenhuma 

diferença significativa foi observada durante a CVM e a mastigação na comparação 

entre os grupos. 

Pacientes com DTM apresentaram atividade elétrica significativamente maior 

nos músculos mastigatórios durante o repouso, em comparação ao grupo controle 

(SANTANA MORA et al., 2009; BERNI et al., 2015). Valores médios de 6,23µV no 

músculo temporal e 4,43µV no masseter foram encontrados em pacientes com DTM, 

enquanto indivíduos saudáveis apresentaram média de 3,41µV e 2,71µV para 

temporal e masseter, respectivamente (BERNI et al., 2015).  

É comprovado que os músculos cervicais e mandibulares agem de forma 

integrada e coordenada, em indivíduos saudáveis. Portanto, havendo alguma 

alteração em uma das partes, pode desequilibrar outra. Desta forma, a EMG permite 

verificar, quantitativamente, a atividade motora destes músculos, possibilitando a 

análise das características de pacientes saudáveis e com DTM, bem como as suas 

distinções (FERRARIO et al., 2007; ARMIJO-OLIVO et al., 2011; LAURITI et al., 

2014; BERNI et al., 2015; RODRIGUES et al., 2015).  

O uso de EMG na avaliação da ativação do músculo pode permitir uma 

melhor compreensão da participação dos músculos mastigatórios e cervicais na 

realização das funções do sistema estomatognático (TECCO et al., 2008; STRINI et 

al., 2013).  

Um estudo, realizado por Bortolazzo (2010), utilizou a EMG na avaliação da 

musculatura mastigatória (temporal anterior, masseter e supra-hioideos), verificando 

o recrutamento muscular, antes e após a manipulação cervical, em 11 mulheres com 

DTM. Obtiveram diminuição da gravidade da DTM após a manipulação de cervical 

alta e diminuição da atividade eletromiográfica, em repouso, em todos os músculos 

avaliados. 
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Alguns autores utilizaram a eletromiografia em avaliações antes e após 

intervenções nos pacientes com DTM, verificando, objetivamente, os efeitos do 

tratamento e contribuindo na validação dos recursos utilizados (BORIN et al., 2012; 

BOUFLEUR et al., 2014; TECCO et al., 2008). 

 

2.5 ALGOMETRIA 

 

A algometria consiste em um método seguro e confiável aplicado para a 

aferição da sensibilidade dolorosa à pressão na dor miofascial e, para avaliação de 

efeitos de diferentes modalidades terapêuticas da fisioterapia (POLLETO et al., 

2004; MALUF et al., 2007). Em sua aplicabilidade diagnóstica tem sido usada como 

um método semi quantitativo para mensurar a intensidade da dor e localizar pontos 

dolorosos (PIOVESAN et al., 2001). 

A avaliação com algometria mede o limiar de dor à pressão, percepção e 

tolerância dolorosa a estímulos físicos (pressão sobre os nociceptores) (PIOVESAN 

et al., 2001).  Uma pressão é aplicada perpendicularmente à região muscular com 

uma ponteira de borracha do aparelho e, conforme os primeiros sinais de dor à 

pressão, registra-se o valor apresentado (BOUFLEUR, 2014; PERTES, GROSS, 

2005; VEDOLIN et al., 2009). Indivíduos com DTM apresentam maior sensibilidade a 

estímulos mecânicos dolorosos, com valores de limar à pressão do masseter de 1,29 

kgf/cm² e de 1,55 kgf/cm² para o grupo controle. Esses valores foram menores tanto 

na aplicação do local afetado (masseter), bem como na avaliação distal, aplicada 

sobre o antebraço, com valores de 2,24 kgf/cm² e de 2,48 kgf/cm² para pacientes 

com DTM e o grupo controle, respectivamente (QUARTANA, FINAN, SMITH, 2015). 

Vedolin et al. (2009) demonstraram que os valores do limiar de dor de temporal 

anterior, médio e posterior e masseter, encontrados em estudantes com dor 

miofascial, corresponderam a 1,67, 2,21, 2,44 e 1,54 kg/cm², respectivamente. 

Vedolin et al. (2009) demonstraram valores de limiar de dor igual a 1,67, 2,21, 

2,44 e 1,54 kgf/cm², respectivamente, nos músculos temporal anterior, médio e 

posterior e masseter, em estudantes com dor miofascial. Outro estudo, realizado por 

Heredia-Rizo et al. (2013), encontrou valores de 1,71, 1,67, 1,84 e 2,38 kgf/cm², para 

masseter superior, inferior e temporal anterior e médio, respectivamente, em 

pacientes com sintomas de DTM. Ainda, Costa et al. (2015) encontraram valores de 

2,19 kgf/cm² para temporal e 2,00 kgf/cm² para masseter em pacientes com DTM.  
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No estudo, realizado por Armijo-Olivo et al. (2011), foi observado aumento 

nos valores da algometria de masseter e temporal anterior, logo após a aplicação de 

técnicas de manipulação atlanto-occiptal e a técnica de inibição suboccipital. 

Observaram, também, um aumento amplitude da abertura ativa da boca, após as 

intervenções. Outro estudo avaliou a sensibilidade dolorosa à pressão, obtendo 

aumento do limiar doloroso na musculatura mastigatória em pacientes com DTM, 

após a aplicação de 10 sessões de tratamento com terapia manual (LA TOUCHE et 

al., 2009).  

 

2.6 MOBILIZAÇÃO ARTICULAR DA ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E 

DO OSSO HIÓIDE 

 

A terapia manual é indicada para pacientes com DTM, pois além de reduzir a 

percepção de dor, oferece relaxamento e suporte emocional. Ainda melhora o aporte 

sanguíneo local, a produção e circulação de opióides endógenos, produzindo efeito 

tônico e relaxante (CAPELLINI, SOUZA, FARIA, 2006). 

Segundo a revisão sistemática conduzida por McNeely, Armijo Olivo e Magee 

(2006), a terapia manual, o alongamento e exercícios de fortalecimento muscular 

são as técnicas com efeitos comprovados, para a coordenação e relaxamento 

muscular. Porém, segundo os autores, apesar do rigor utilizado nestes estudos, 

ainda consideram fraca a qualidade metodológica nos estudos sobre este tema. As 

técnicas de abordagem terapêutica da ATM incluem: mobilização da ATM, dos 

tecidos moles e músculos dolorosos; exercícios de alongamento ativo ou passivo; 

suaves exercícios isométricos de tensão contra resistência e, movimentos guiados 

de abertura e fechamento mandibulares (VON PIEKARTZ, 2005). 

O osso hióide, pela sua posição anatômica, encontra-se em estreita relação 

com estruturas envolvidas nas funções do sistema estomatognático. Na fase de 

abertura da boca, durante a mastigação, a sincronia entre os músculos infra e supra 

hioideos é importante para a manutenção da mobilidade e funcionalidade do osso 

hioide (LOPES, 2012). Yuill, Howith (2009) acreditam que a mobilização lateral (em 

ambas as direções) do osso hioide, realizada repetidamente, com o paciente em 

decúbito dorsal, juntamente com técnicas de mobilização da ATM e manipulações 

cervicais, pode agir na sua mobilidade, na hipertonia dos músculos e nas fixações 

cervicais. 
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Exercícios mandibulares e cervicais passivos e ativos, técnicas de 

relaxamento, correção postural e exercícios dirigidos, além de melhorarem os sinais 

e sintomas da DTM, têm demonstrado um efeito positivo em longo prazo 

(NICOLAKIS et al., 2001 LA TOUCHE et al, 2009; VON PIEKARTZ, HALL, 2013). 

Tuncer et al. (2013) avaliaram 40 indivíduos, de ambos os sexos, com DTM, e 

verificaram melhora da percepção de dor e abertura de boca livre de dor, quando 

utilizada a terapia manual em conjunto com exercícios domiciliares, comparado a um 

grupo que recebeu somente orientações de exercícios domiciliares.  

Os tratamentos não-invasivos, como mobilizações cervicais e da ATM e 

exercícios direcionados para essas estruturas, visam diminuir o espasmo muscular, 

melhorar o padrão de abertura e fechamento da mandíbula e a coordenação dos 

músculos da mastigação (CUCCIA, CARDONNA, 2009; RODRIGUES et al., 2015; 

SATA et al., 2012; SILVA et al.,2011). Mansilla-Ferragut et al. (2009) constataram, 

com uma técnica de manipulação atlanto-occipital, melhora significativa da abertura 

bucal e sensibilidade dolorosa à pressão em mulheres com dor cervical mecânica. 

Outro estudo observou significativa melhora na sensibilidade dolorosa dos músculos 

mastigatórios e abertura da boca sem dor, após mobilização articular da coluna 

cervical e exercícios dirigidos para a musculatura flexora profunda da coluna cervical 

(LA TOUCHE et al., 2009). Ainda, Sata (2012) verificaram diminuição da dor durante 

a abertura da boca em sujeitos com DTM, após a fisioterapia convencional 

(exercícios de alongamento e ultrassom) associada à mobilização da ATM, realizada 

6 vezes por semana durante 3 semanas.  

No tratamento de desordens dolorosas, movimentos passivos (mobilizações 

articulares) podem ser utilizados. Recomenda-se que estes sejam realizados apenas 

na amplitude do movimento onde não existe qualquer resistência, rigidez ou 

espasmo muscular (MAITLAND et al., 2001). 

O quadro abaixo demostra estudos realizados com diferentes técnicas 

fisioterapêuticas e seus efeitos sobre sinais ou sintomas em pacientes com DTM. 

 

Quadro 1 - Estudos com diferentes técnicas de intervenção em pacientes com DTM. 

 

Autor Ano Intervenção 
Tempo de 

tratamento 
Resultados 

Boufleur et 2014 Ultrassom 1 sessão (Avaliação Uma única aplicação não foi 
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Autor Ano Intervenção 
Tempo de 

tratamento 
Resultados 

al. (US)/Ultrassom + 

alongamento 

 

imediatamente após 

a intervenção). 

efetiva para modificar a 

atividade elétrica dos 

músculos mastigatórios, 

porém o US combinado ao 

alongamento aumentou a 

simetria da atividade no 

masseter de mulheres com 

DTM. 

Freire et al. 2014 

Abordagem 

multimodal (US, 

termoterapia, terapia 

manual, exercícios de 

alongamento e 

neuromusculares, 

orientações de 

autocuidado e 

exercícios 

domiciliares) 

10 sessões 

(Avaliação após a 

última sessão e dois 

meses após o 

término do 

tratamento). 

Efetivo a curto e médio 

prazo sobre os sinais e 

sintomas da DTM, houve 

diminuição significativa do 

Índice Temporomandiular e 

diagnósticos dos pacientes 

com DTM. 

Azato. 2013 

Orientações, terapia 

cognitiva 

comportamental, 

biofeedback, 

termoterapia, 

massagem local 

dispositivo interclusal 

1 sessão (Avaliação 

imediatamente após 

o término da 

aplicação da 

técnica); 

Efetivo para melhora da dor, 

avaliada pela EVA e, no 

ângulo vertical da cabeça 

em relação ao acrômio 

(anteriorização da cabeça), 

observado por fotogrametria. 

Amaral et 

al. 
2013 

Mobilização 

inespecífica da ATM 

(mobilização 

realizada leve e 

intermitentemente, 

durante um minuto, 

com cinco 

repetições.) 

1 sessão (Avaliação 

antes e após a 

aplicação da 

técnica). 

Melhora imediata do controle 

postural, avaliado em 

plataforma de força, de 

pacientes com DTM. 

Silva et al. 2011 

Terapia Manual 

(Mulligan: SNAGS e 

NAGS na coluna 

cervical, de C3 a C5) 

1 sessão (Avaliação 

antes e após a 

aplicação da 

técnica). 

Efetivo em curto prazo para 

aumentar a amplitude de 

movimento cervical e da 

boca e diminuição da dor na 

ATM e cervical. 

Franco et 

al. 
2011 

Fisioterapia domiciliar 

(alongamento de 

10 sessões 

(Avaliação após a 

Reduziu a dor e tensão em 

masseter, além do uso de 
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Autor Ano Intervenção 
Tempo de 

tratamento 
Resultados 

trapézio e ECOM, 

relaxamento facial, 

exercícios caseiros e 

uso da placa 

miorrelaxante) + 

Laser 

última sessão, e 15, 

30 e 60 dias após o 

término do 

tratamento). 

medicamentos. Utilizou-se 

da EVA para mensurar a 

dor. 

Basso et al. 2010 
Reeducação Postural 

Global 

10 sessões 

(Avaliação 

imediatamente após 

o término do 

tratamento). 

Melhora dos sintomas físicos 

e psicológicos da DTM e 

alinhamento e simetria 

corporal 

La Touche 

et al. 
2009 

Terapia manual 

(exercício de 

estabilização dos 

músculos flexores 

cervicais e 

mobilização postero-

anterior de C5 e 

flexão de cervical 

alta) 

10 sessões 

(Avaliação após o 

término do 

tratamento e 12 

semanas depois). 

Aumento do limiar de dor à 

pressão dos músculos 

mastigatórios e abertura de 

boca sem dor. 

Rodrigues-

Bigaton et 

al. 

2008 

Estimulação elétrica 

nervosa transcutânea 

(TENS) + 

Estimulação elétrica 

de alta voltagem 

(EEAV) 

10 sessões 

(Avaliação após o 

término do 

tratamento). 

Diminuição da intensidade 

da dor (EVA) em mulheres 

com DTM. 

 

Nos estudos acima apresentados, a intervenção terapêutica inclui diversas 

modalidades, tais como: eletroterapia, terapia manual, dispositivo interoclusal e 

terapia postural. Os desfechos observados se relacionam com intensidade da dor 

(EVA), sintomas físicos e psicológicos, amplitude de movimento, alinhamento 

corporal e atividade elétrica de músculos mastigatórios. 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

3.1 TIPO DE PESQUISA 

 

A presente pesquisa consiste em um ensaio clínico controlado randomizado, 

com análise quantitativa dos dados coletados (CONSORT, 2010). O estudo 

apresenta um desenho duplo-cego, uma vez que tanto a examinadora como as 

voluntárias envolvidas não tiveram conhecimento sobre o grupo que estas 

pertenciam. Os procedimentos foram conduzidos por duas fisioterapeutas, uma 

examinadora e outra que aplicou o tratamento. 

 

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa faz parte em um projeto maior intitulado “Sistema 

craniocervicomandibular: métodos de avaliação e intervenção terapêutica 

multimodal”, registrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de ética e 

pesquisa sob parecer nº 774.011 e CAAE:33665714.0.0000.5346 (ANEXO C). 

As participantes desta pesquisa foram previamente orientadas sobre o 

objetivo, riscos e benefícios do presente estudo. Além disso, cada uma esclareceu 

suas dúvidas sobre o estudo e nenhuma recebeu qualquer benefício financeiro pela 

participação. A inclusão das pacientes na pesquisa sucedeu ao aceite do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), contendo os 

procedimentos detalhados da pesquisa.  

 

3.3 SUJEITOS 

 

Participaram da pesquisa 26 mulheres provenientes de clínicas odontológicas 

e ambulatórios de tratamento de pacientes com dor orofacial crônica e DTM da 

cidade de Santa Maria – RS, além daquelas que entraram em contato após a 

divulgação da pesquisa, por meio de mídia eletrônica e impressa. 

Foram selecionadas mulheres com idade de 18 a 40 anos, uma vez que a 

causa mais comum de DTM miogênica concentra-se nessa faixa etária (BIASOTTO-

GONZALES, 2005; AMARAL et al., 2013), ou seja, afetando principalmente 
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mulheres na fase reprodutiva (FELÍCIO et al, 2012). Após um primeiro contato com 

as pacientes à pesquisa, foi realizada uma triagem para selecioná-las, de acordo 

com os critérios de inclusão e exclusão.  

A coleta de dados foi realizada individualmente, em 12 encontros (avaliação, 

10 sessões de tratamento/ duas vezes por semana ou 5 semanas de espera e 

reavaliação), que aconteceram no Laboratório de Motricidade Orofacial, localizado 

no antigo Hospital Universitário de Santa Maria, na Rua Floriano Peixoto, em Santa 

Maria – RS. 

O cálculo amostral, baseado nas características da população (sexo feminino 

e presença de DTM) e na variável com maior nível de variação (eletromiografia de 

superfície), previu um número total de 30 sujeitos. A fórmula para realização do 

cálculo está demonstrada abaixo.  

 

2

22 .

e

st
n                                                        (1)

 

 

A letra ‘t’ se refere ao valor da tabela t Student, ‘s’ ao desvio padrão e ‘e’ é 

corresponde ao número de sujeitos considerando as variáveis durante a contração 

muscular. O nível de significância usado foi alfa=0,05 (5%) e intervalo de confiança 

de 95% (MORAES et al., 2011). 

 

3.3.1 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Inclusão 

- Sexo feminino; 

- Presença de DTM, conforme o instrumento RDC/TMD e escore grave no 

Índice Temporomandibular (ITM ≥  0,5); 

- Pacientes capazes de compreender comandos; 

- Pacientes dispostas a participar do estudo, com assinatura do TCLE. 

 

Exclusão 

- Fratura ou cirurgia prévia na região orofacial ou cervical; 

- Distúrbio neurológico; 

- Histórico de doença neoplásica na região craniocervical; 
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- Evidência de compressão do nervo irritável (avaliado através de testes 

neurais para os nervos mediano, radial e ulnar); 

- Uso de medicamentos (analgésicos, antiinflamatórios ou relaxantes 

musculares) durante o período da pesquisa.  

 

Após a triagem entre as pacientes da pesquisa, as participantes do estudo 

foram selecionadas, conforme ficha de avaliação com informações sobre a utilização 

de placa oclusal, utilização de fármacos, hábitos parafuncionais e qualidade do sono 

(APÊNDICE B) e, a aplicação dos instrumentos RDC/TMD e ITM.  

 

3.4 PROCEDIMENTOS 

 

3.4.1 Avaliação 

 

As participantes foram distribuídas, aleatoriamente em dois grupos: o grupo 

controle (GC) ou o grupo tratamento (GT). O GC foi composto por mulheres com 

DTM, que aguardaram em uma lista de espera para atendimento por 5 semanas e, o 

GT, formado por mulheres com DTM, que iniciaram imediatamente o tratamento. Em 

virtude de as pacientes serem informadas apenas sobre a data do início do 

tratamento, as mesmas não tinham conhecimento sobre qual grupo pertenciam. 

A randomização foi realizada por meio de sorteio, o GC estava codificado com 

o número 1 e o GT com o número 2, alocados em um envelope pardo, sem 

nenhuma identificação. Logo após o sorteio, os números foram entregues para a 

fisioterapeuta responsável pelo tratamento, sem o conhecimento da examinadora 

sobre a numeração sorteada. 

As participantes de ambos os grupos foram avaliadas por meio de: algometria 

dos músculos mastigatórios e cervicais, aplicação do Índice de Disfunção 

Craniocervical (IDCC) e eletromiografia de superfície. Estes procedimentos de 

avaliação foram realizados pelo pesquisador principal, previamente treinado para 

aplicação destes instrumentos. O examinador foi cegado quanto ao grupo da 

paciente avaliada. 

As avaliações foram realizadas somente na fase que não compreendia o 

período menstrual. Isto porque as mulheres que utilizam anticoncepcionais têm um 
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aumento de dor neste período menstrual, devido à oscilação hormonal (LE RECHE 

et al., 2003).  

 

 

3.4.1.1 Avaliação clínica da DTM 

 

Foi realizada a avaliação da DTM por meio do instrumento Critérios de 

Diagnóstico para Pesquisa de Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD – 

ANEXO A) (DWORKIN; LE RESCHE, 1992). Esse instrumento é dividido em dois 

eixos, sendo o Eixo I destinado aos sinais e sintomas físicos de DTM e o Eixo II 

destinado aos fatores psicológicos e psicossociais associados. 

Por meio do Eixo I foi realizada a avaliação clínica da DTM, na qual o 

examinador, com uso de um paquímetro, mensurou as amplitudes de movimento da 

mandíbula (abertura, excursões laterais e protrusão). Por meio de palpação, foi 

observada a presença ou ausência de ruídos articulares durante os movimentos. 

Além disso, foi realizada a palpação dos músculos e articulações para avaliar a 

sensibilidade. Foi utilizada a ponta do dedo indicador e do terceiro dedo com a 

pressão padronizada: aproximadamente 1kg de pressão para os músculos extra-

orais e 0,5 kg de pressão para as articulações e músculos intra-orais. Para 

calibração da pressão digital empregada neste exame, foi utilizado o algômetro, que 

permite visualizar a intensidade da pressão aplicada (CONTI et al., 2011), esta foi 

realizada sempre pelo mesmo examinador, previamente treinado e capacitado para 

aplicar o RDC/TMD. 

A partir deste exame, foi feita a classificação do diagnóstico clínico das 

desordens musculares e/ou articulares, que consiste em três grupos, conforme o 

instrumento RDC/TMD: 

I) Diagnósticos musculares (a. Dor miofascial; b. Dor miofascial com abertura 

limitada); 

II) Deslocamento de disco (a. Deslocamento de disco com redução; b. 

Deslocamento de disco sem redução, com abertura limitada; c. Deslocamento 

de disco sem redução, e sem abertura limitada); 

III) Artralgia, artrite, artrose (a. Artralgia; b. Osteoartrite da ATM; c. Osteoartrose 

da ATM). 
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Considerando que os diagnósticos dentro de qualquer grupo são mutuamente 

exclusivos, o indivíduo avaliado pode ser classificado com nenhum diagnóstico e até 

no máximo cinco diagnósticos (um diagnóstico muscular mais um diagnóstico do 

grupo II e um diagnóstico do grupo III para cada articulação). 

O Eixo II corresponde a um questionário que avalia os fatores 

comportamentais, psicológicos e psicossociais. Cada sujeito respondeu sozinho, 

com o examinador disponível para esclarecer qualquer dúvida. A partir do Eixo II, os 

indivíduos foram classificados em: normal (resultado menor que 0,535), com 

presença de depressão moderada (resultado maior que 0,535 e menor que 1,105) 

ou depressão grave (resultado maior que 1,105).  

Os dados coletados no RDC/TMD foram utilizados como base para avaliação 

do Índice Temporomandibular (ITM - ANEXO D). Este avalia a gravidade da DTM, 

incluindo três subíndices: índice funcional (IF), índice muscular (IM) e índice de 

articular (IA). O IF inclui 12 itens referentes à amplitude de movimento da mandíbula, 

caracterizando dor ou limitação e desvios no movimento de abertura. O IM mensura 

itens associados à dor da palpação digital intra e extra-oral, bilateralmente, da 

musculatura mastigatória, totalizando 20 pontos. O IA avalia a dor causada pela 

palpação digital de dois pontos (pólo lateral e ligamento posterior) e a ocorrência de 

ruídos em cada ATM. O valor de cada subíndice é calculado pela soma do número 

obtido em cada item avaliado, dividido pelo número total de itens. Os valores variam 

de zero a 1, sendo 1 a mais alta pontuação possível, indicando uma maior gravidade 

da disfunção. (MILANESI et al., 2011; FREIRE et al., 2014).  

 

3.4.1.2 Algometria 

 

Para avaliação da sensibilidade de dor à pressão foi utilizado o algômetro 

analógico de pressão - Dinamômetro Force Dial™FDK/FDN (Wagner Instruments). 

As participantes da pesquisa foram orientadas a permanecer sentadas, com as 

costas apoiadas e a cabeça estabilizada pelo avaliador. Com o instrumento aferido, 

foram avaliados os seguintes músculos: masseter (superior, médio e inferior), 

temporal (anterior, médio e posterior), esternocleidomastóideo, escalenos, 

suprahióideos, suboccipitais, trapézio (superior e médio) e região mandibular 

posterior. 
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Foi utilizada uma pressão inicial de aproximadamente 0,5 kgf cm-2 s-1, 

aplicada sobre os respectivos músculos, por meio da ponteira do algômetro. À 

medida que foi aumentada a pressão sobre a área analisada, o avaliador registrou o 

valor obtido quando as pacientes informaram o momento em que a sensação de 

pressão passou a ser dolorosa (VEDOLIN et al., 2009). Cada ponto foi comprimido 2 

vezes, com um intervalo de 3 minutos entre cada repetição e, a média dos valores 

calculada, posteriormente (BOUFLEUR, 2014). 

 

3.4.1.3 Avaliação disfunção da coluna cervical 

 

Para avaliar a disfunção craniocervical, foi aplicado o Índice de Disfunção 

Craniocervical (IDCC – ANEXO B), de Wallace e Klineberg (1993), em que se 

verificou a presença e a gravidade do distúrbio funcional pela atribuição de pontos. 

Para realização desta avaliação o paciente foi posicionado em uma cadeira, sentado 

confortavelmente, com as mãos apoiadas sobre os membros inferiores, e a região 

da cabeça e pescoço sem nenhum acessório ou vestuário que impedisse algum 

movimento. Para a avaliação da amplitude de movimentos cervicais, foram 

orientados a realização dos movimentos, de acordo com o comando do examinador, 

previamente treinado.  A dor foi avaliada em relação aos movimentos específicos do 

pescoço, ruídos articulares, sensibilidade muscular cervical e postura craniocervical. 

Cada sintoma clínico recebeu uma pontuação de 0 (sem disfunção), 1 (disfunção 

leve) ou 5 (disfunção grave).  

O IDCC é composto por cinco itens que mensuram: 

- amplitude dos movimentos cervicais; 

- presença de dor na execução desses movimentos; 

- alterações nas articulações cervicais (ruídos, estalidos, travamento das 

articulações vertebrais ao movimento); 

- dor à palpação dos músculos cervicais; 

- postura craniocervical. 

 

3.4.1.4 Avaliação eletromiográfica 

 

A avaliação eletromiográfica foi realizada de acordo com as normas propostas 

pela ISEK (International Society of Electrophysiology and Kinesiology). Para 

http://www.isek-online.org/
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aquisição dos sinais eletromiográficos dos músculos mastigatórios (masseter e 

temporal anterior) e músculos cervicais (esternocleidomastóido e trapézio superior), 

ambos avaliados bilateralmente. Utilizou-se eletrodos superfície ativos de Ag/AgCl 

(Hal Indústria e Comércio Ltda.) com formato circular, distância fixa de 20mm e 

diâmetro de 10mm, auto-adesivos e descartáveis. Previamente a alocação dos 

eletrodos, foi realizada a abrasão e limpeza da pele, com uma gaze embebida em 

álcool 70%, a fim de reduzir a impedância da mesma. Os eletrodos foram 

posicionados longitudinalmente às fibras musculares, no ponto médio do ventre 

muscular, localizado pela palpação do músculo (TREVISAN et al., 2015). Para evitar 

interferências e ruídos na aquisição do sinal eletromiográfico foi colocado um 

eletrodo de referência sobre osso esterno de cada participante da pesquisa 

(TARTAGLIA et al., 2011).  

Para o registro EMG dos quatro músculos avaliados, bilateralmente, foram 

utilizados dois eletromiógrafos de superfície (quatro canais cada) da marca Miotec®, 

modelo Miotool 400, resolução de 14 Bits, modo comum de rejeição de 110 db e 

frequência de amostragem de 2000. Os registros EMG foram coletados pelo 

Software MiotecSuite 1.0 (Miotec ®) e arquivados em um computador portátil da 

marca Asus, modelo X451C. Nos dados coletados foi utilizado o filtro notch e passa-

faixa de 20 a 500 HZ. Ambos os aparelhos possuem bateria própria, sem 

necessidade de conexão à rede elétrica. 

Primeiramente, foram avaliados todos os músculos em repouso, com o sujeito 

sentado, pés apoiados paralelamente no solo, mãos descansadas sobre as coxas e 

olhar direcionado a um ponto fixo na altura dos olhos. Em seguida, foi realizada a 

atividade de máxima intercuspidação (MI) para os músculos mastigatórios: os 

sujeitos foram orientados a apertar os dentes o máximo possível através do 

comando verbal “Aperta e força, força força”, durante 5 segundos (BOUFLEUR et 

al., 2014). O sinal EMG foi analisado e processado no domínio do tempo, por meio 

do Root Mean Square (RMS) e expresso em microvolts (µV) pelo Software 

MiotecSuite 1.0 (Miotec ®). Optou-se por não utilizar dados normalizados, para 

possibitar a comparação dos dados da literatura, uma vez que a maioria dos artigos 

apresentam seus resultados em RMS. 
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3.4.2 Mobilização articular da ATM e do osso hióide 

 

O tratamento, aplicado por uma fisioterapeuta treinada, foi composto por um 

protocolo com a aplicação de técnicas de mobilização articular, no período de 5 

semanas, inicialmente realizado duas vezes por semana em todas as pacientes 

pertencentes ao GT.  

Duas diferentes áreas foram trabalhadas: a) mobilização 1 (M1) sobre as 

articulações temporomandibulares: deslizamentos longitudinal e medial-lateral 

(Figura 3); b) mobilização 2 (M2) realizada sobre o osso hioide (Figura 4). O 

protocolo de mobilizações foi realizado por uma fisioterapeuta treinada que não teve 

conhecimento sobre as avaliações dos participantes da pesquisa, durante o 

tratamento. 

Na aplicação da M1, o paciente foi posicionado em decúbito dorsal, com a 

cabeça apoiada. O terapeuta posicionou o polegar, com luvas descartáveis sobre o 

segundo ou terceiro molar (se presente) e os demais dedos apoiados, por fora, na 

região do corpo da mandíbula. Então, foi aplicada uma tração caudal (longitudinal 

para baixo), em pequeno grau de movimento, contínuo durante um minuto sendo 

repetida por cinco vezes. (SATA; 2012). 

No intervalo entre cada mobilização, foram realizados cinco movimentos de 

abertura bucal com língua na papila incisiva, com objetivo de promover o 

relaxamento local (FREIRE et al.,2014). A mobilização medial-lateral foi realizada 

também intraoral, com o terapeuta posicionado ao lado do paciente na mesma 

posição anterior. Com o polegar posicionado na face interna dos dentes molares 

inferiores e os demais dedos envolvendo externamente a mandíbula, realizou-se o 

movimento de deslizamento medial para lateral (produzido pelo desvio ulnar da 

mão), 2 mobilizações por tratamento e 6 movimentos (SATA, 2012). 

A M2 foi realizada sobre o osso hioide, feita passivamente, com o paciente 

em decúbito dorsal, mobilizando-o em ambas as direções (direita e esquerda) até 

que a resistência seja encontrada e liberada (YUILL, HOWITT, 2009).  

 

 

Figura 1 - Mobilização longitudinal e médio-lateral 
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Figura 2 - Mobilização do osso hióide 

 

 
 

 
 

Ambos os grupos (GT e GC) participaram da reavaliação (A2), que foi 

realizada imediatamente após o término do tratamento do GT. Esta foi composta 

pelos mesmos instrumentos já utilizados na A1, a fim de comparar a eficácia desta 

intervenção de tratamento com o grupo controle. O GC iniciou o tratamento após o 

decorrer de 5 semanas, bem como da realização da A2. Todas as participantes 

deste estudo se submeteram ao tratamento. As participantes do GC iniciaram o 

tratamento logo após o término das reavaliações da pesquisa. 

O fluxograma abaixo representa o desenho do estudo (Figura 3). 
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Figura 3 - Fluxograma de delineamento da pesquisa. 

 

 
3.4.3 Análise Estatística 

 

Os dados brutos estão apresentados em seus valores absolutos em forma de 

médias e erros padrão (EP). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para 

verificar a distribuição dos dados. As variáveis foram comparadas pela ANOVA de 

duas vias, seguidas de post hoc de Bonferroni. As magnitudes dos efeitos estão 

expressas pelas diferenças entre as médias e seus respectivos Intervalos de 

Confiança de 95% (IC 95%). O nível de significância adotado foi de 5% (P < 0,05). 
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RESUMO 

A Disfunção temporomandibular (DTM) afeta os músculos mastigatórios e estruturas 
associadas, necessitando intervenção para o alívio do quadro doloroso. Esta pesquisa 
propôs-se a avaliar o efeito da mobilização articular sobre o diagnóstico da DTM, limiar de 
dor e atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios.  Foram avaliadas 26 mulheres, 
idade média de 27,92 ± 6,06 anos, com DTM grave, distribuídas em grupo controle (GC, 
n=13) e grupo tratamento (GT, n=13). O limiar de dor e eletromiografia (EMG) foram 
avaliados nos músculos masseter e temporal anterior. O GT recebeu 10 atendimentos com 
técnicas de mobilização da ATM e do osso hióide, enquanto as do GC aguardaram para 
serem tratadas após este período. Todas foram avaliadas no início (A1) e após cinco 
semanas (A2). Na avaliação do diagnóstico de DTM, houve redução da disfunção mista de 
92,3% em A1 para 15,4% em A2, no GT. O diagnóstico de DTM presente em todas as 
pacientes na A1, foi suprimido em 69,2% das pacientes no GT, em A2. Houve um aumento 
de 27,40% no limiar de dor no músculo temporal anterior e 91% de diminuição na região 
inferior do masseter no GT, na comparação entre A1 e A2. Em ambos os grupos, houve 
aumento do limiar de dor na região média do masseter (10 e 7,98%, no GC e GT, 
respectivamente). A atividade elétrica dos músculos mastigatórios não apresentou diferença 
entre os grupos e entre as avaliações (A1 e A2) em ambos os grupos. Conclui-se que a 
mobilização articular foi efetiva na supressão da DTM e na melhora da sensibilidade 
dolorosa do músculo temporal anterior. Este tratamento não interferiu na atividade muscular, 
uma vez que esta se mostrou pouco alterada nas participantes do estudo, apesar da DTM 
grave.  

 
DESCRITORES: Disfunção temporomandibular. Eletromiografia. Algometria.  
 

ABSTRACT 

Temporomandibular disorder (TMD) affects the masticatory muscles and associated 
structures, requiring intervention to relieve the painful condition. This research aimed to 
evaluate the effect of joint mobilization on the diagnosis of TMD, pain threshold and 
electromyographic activity of the masticatory muscles.  Twenty six women were evaluated, 
mean age 27.92 ± 6.06 years, with severe TMD, distributed in control group (CG, n = 13) and 
treatment group (TG, n=13). The pain threshold and electromyography (EMG) were 
evaluated in the masseter and anterior temporal. The TG participants underwent 10 
treatment sessions with TMJ and the hyoid bone mobilization techniques, while the CG 
waited for treatment after this period. All participants were assessed at beginning (A1) and 
after five weeks (A2). In the TMD diagnosis, there was a reduction of mixed dysfunction from  
92.3% at A1 to 15.4% at A2, in TG. TMD diagnosis, present in all patients in A1, was 
suppressed in 69.2% of TG patients at A2. There was an increase of 27,40% in pain 
threshold in the anterior temporal muscle and decrease of 91% in the lower region of the 
masseter in TG, in the comparison between A1 and A2. In both groups, there was an 
increase of pain threshold in the middle region of masseter (10 and 7,98% in GC and GT, 
respectively). The electrical activity of the masticatory muscles did not differ between groups 
and between assessments (A1 and A2) in both groups. It was concluded that joint 
mobilization technique was effective in suppressing TMD diagnosis and improving painful 
sensitivity of the anterior temporal muscle. This treatment does not affect the muscle activity, 
once they showed little altered in the study participants, although severe TMD. 

 
KEY WORDS: Temporomandibular Dysfunction. Electromyography. Algometry. 
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INTRODUÇÃO 

 

O aparelho estomatognático, representa uma entidade fisiológica e funcional 

integrada, que por meio de um conjunto de órgãos e tecidos, trabalha de forma 

independente, englobando a articulação temporomandibular (ATM) nestas funções. 

Este conjunto desenvolve atos funcionais como: mastigação, sucção, deglutição, 

fonoarticulação, respiração e expressões faciais e, em atividades parafuncionais, 

como: apertamento dentário e bruxismo, entre outros (1, 2, 3). 

A prática constante de atividades parafuncionais podem levar a disfunção 

temporomandibular (DTM), condição que afeta os músculos mastigatórios, além de 

estruturas associadas (4). Os principais sintomas são dor, sons na articulação, função 

irregular ou limitada da mandíbula, além de alterações na atividade elétrica dos 

músculos mastigatórios (5, 6). Apesar de não possuir um fator etiológico específico, 

alterações oclusais, fatores psicológicos e hábitos parafuncionais podem levar a esta 

disfunção (7, 8). Fatores biológicos, hormonais e psicossociais também favorecem a 

disfunção, que é mais presente em mulheres adultas jovens do que em homens, na 

proporção de 5:1 (9, 10, 11). 

Existe uma tendência à indivíduos com DTM apresentarem menor atividade 

elétrica durante a máxima intercuspidação (MI) nos músculos mastigatórios (índice 

global entre masseter e temporal anterior), quando comparados a indivíduos com 

dor cervical e indivíduos saudáveis. Tal condição pode ser atribuída à assimetria 

muscular, instabilidade e hiperatividade durante o respouso nos músculos temporal 

e masseter, encontradas em pacientes com DTM (12, 13, 14). Um estudo realizado 

recentemente demonstra a eficácia da aplicação de técnicas manuais músculo-

esqueléticas no tratamento dos sintomas da DTM (15). 

A dor é outro sintoma prevalente em pacientes com DTM, as pesquisas com 

algometria têm demonstrado a utilidade deste recurso para quantificar este sintoma 

em pacientes com estresse e ansiedade (16). Recentemente autores constataram, 

através da avaliação com algometria, que técnicas como manipulação torácica e 

técnicas de indução miofascial tem pouca influência sobre a dor em pacientes com 

DTM (17, 18), diferentemente do resultado encontrado por outro estudo (19), que 

demonstrou efeitos positivos sobre a dor, quando utilizado o laser como terapia. 

Ainda, fornece, objetivamente, informações sobre o efeito de tratamentos 

específicos, tais como aplicação de técnicas de manipulação atlanto-occipital e 
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inibição dos músculos suboccipitais; indução miofascial dos músculos temporal (8, 17, 

20). 

A terapia manual, como tratamento fisioterápico, tem revelado resultados 

positivos em cefaleias, na redução da dor na região cervical e sintomas da DTM (21, 

22). Esudos destacam resultados positivos nos sinais e sintomas da DTM, geralmente 

esses possuem abordagens multimodais, envolvendo mais de uma técnica de 

tratamento(12,22,23,24). Autores observaram que a terapia manual orofacial, associada 

ao uso de técnicas manuais direcionadas à coluna cervical, melhorou o movimento 

cervical em indivíduos com cefaleia cervicogênica(22). Outros relataram que a 

combinação da eletrotermoterapia, exercícios e terapia manual resultaram na 

supressão da disfunção ou redução da sua gravidade da DTM, aumento da abertura 

ativa da boca e diminuição de dores de cabeça em pacientes com DTM (13, 22, 23, 24).  

Diante do exposto, verificou-se a necessidade de buscar conhecimentos mais 

objetivos sobre técnicas de terapia manual, especificamente aplicada sobre o 

segmento articular, como sua influência sobre o complexo muscular, sensibilidade 

dolorosa e DTM. Sabe-se que a mobilização articular direciona o processo de 

remodelamento tecidual, diminuindo o espasmo muscular protetor, este processo 

fisiológico influencia no processo inflamatório interferindo diretamente no processo 

de dor (25). Além disso, buscou-se validar uma técnica de tratamento bastante 

difundida na prática clínica, demonstrando o seu real efeito, sobre os sintomas de 

pacientes com DTM. 

A hipótese desta pesquisa é de que a mobilização articular do sistema 

mastigatório e osso hioide pode produzir alívio da dor e equilíbrio muscular dos 

músculos mastigatórios, além de suprimir ou reduzir o número de diagnósticos de 

DTM.  

Para tanto, esta pesquisa se propôs a avaliar o efeito da mobilização articular 

sobre o diagnóstico da DTM, o limar de dor e a atividade eletromiográfica dos 

músculos mastigatórios mulheres com DTM grave.  

 

MÉTODO 

 

Esta pesquisa consiste em um ensaio clínico controlado randomizado, com 

análise quantitativa dos dados coletados. Registrado na Plataforma Brasil e 

aprovado pelo Comitê de ética e pesquisa sob parecer nº 774.011 e 
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CAAE:33665714.0.0000.5346. A pesquisa foi desenvolvida no Laboratório de 

Motricidade Orofacial do Serviço de Atendimento Fonoaudiológico da Universidade 

Federal de Santa Maria (SAF-UFSM) em Santa Maria, RS. 

Foram estabelecidos critérios para inclusão das participantes na pesquisa, 

são eles: ser do sexo feminino, ter diagnóstico de DTM, conforme o instrumento 

RDC/TMD (26) e Índice Temporomandibular grave (ITM ≥ 0,5), pertencer a faixa 

etária de 18 a 40 anos, pacientes capazes de compreender comandos e estarem 

dispostas a participar do estudo, com assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Foram excluídas as que apresentaram fratura ou cirurgia prévia 

na região orofacial ou cervical, algum distúrbio neurológico ou doença neoplásica na 

região craniocervical, evidência de compressão do nervo irritável (avaliado através 

de testes neurais para os nervos mediano, radial e ulnar) e estar fazendo uso de 

medicamentos (analgésicos, antiinflamatórios ou relaxantes musculares) durante o 

período da pesquisa. 

Os procedimentos de coleta de dados ocorreram conforme o fluxograma 

apresentado na Figura 1. 
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Figura 1 – Fluxograma de coleta de dados 

 

As pacientes que se enquadraram nos critérios da pesquisa foram avaliadas, 

por uma fisioterapeuta previamente treinada, através da algometria dos músculos 

mastigatórios: temporal (anterior, médio e posterior) e masseter (superior, médio e 

inferior). Também foi avaliada a atividade elétrica muscular com a eletromiografia 

(EMG). Para aquisição dos sinais eletromiográficos dos músculos mastigatórios 

(masseter e temporal), avaliados bilateralmente. Os métodos selecionados neste 

estudo, para avaliação dos seus resultados, têm demonstrado boa confiabilidade, 

tanto para a algometria (27), como para a eletromiografia dos músculos mastigatórios 

(18, 28). 

Para mensurar a atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios, foi 

utilizado o eletromiógrafo de superfície da marca Miotec®, modelo Miotool 400, 

resolução de 14 Bits, modo comum de rejeição de 110 db e de frequência de 

amostragem de 2000 Hz. A avaliação eletromiográfica foi realizada de acordo com 

as normas propostas pela ISEK (International Society of Electrophysiology ang 

Kinesiology). Os registros EMGs foram coletados pelo Software MiotecSuite 1.0 

(Miotec®) e arquivados em um computador portátil da marca Asus, modelo X451C 

com bateria própria. Utilizou-se o filtro passa-faixa de 20 a 500 Hz.  Os eletrodos 

foram posicionados longitudinalmente às fibras musculares, no ponto médio do 

ventre muscular, localizado pela palpação do músculo (29). Primeiramente, foram 

avaliados ambos os músculos em repouso, com o sujeito sentado, pés apoiados 

paralelamente no solo, mãos descansadas sobre as coxas e olhar direcionado a um 

ponto fixo na altura dos olhos. Em seguida, foi realizada a atividade de máxima 

intercuspidação (MI) para os músculos mastigatórios: os sujeitos foram orientados a 

apertar os dentes o máximo possível através do comando verbal “Aperta e força, 

força força”, durante 5 segundos (13). O sinal EMG foi analisado e processado no 

domínio do tempo, por meio do Root Mean Square (RMS) e expresso em microvolts 

(µV) pelo Software MiotecSuite 1.0 (Miotec ®). Optou-se por não utilizar dados 

normalizados, para possibitar a comparação dos dados da literatura, uma vez que a 

maioria dos artigos apresentam seus resultados em RMS. 

O diagnóstico de DTM das pacientes foi avaliado por uma fisioterapeuta 

treinada, pelo Eixo I do instrumento Critérios de Diagnóstico para Pesquisa de 
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Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD)(26), a fim de verificar o número de 

diagnósticos antes e após a realização do tratamento. 

Após a realização das avaliações as pacientes foram designadas para o 

grupo controle (GC) ou grupo tratamento (GT). Foi realizada randomização das 

pacientes, por meio de sorteio, o GC estava codificado com o número 1 e o GT com 

o número 2, alocados em um envelope pardo, sem nenhuma identificação. Logo 

após o sorteio, os números foram entregues para a fisioterapeuta responsável pelo 

tratamento, sem o conhecimento da examinadora sobre a numeração sorteada. 

. O tratamento foi composto por um protocolo com a aplicação de técnicas de 

mobilização articular, durante 5 semanas de tratamento, realizado duas vezes por 

semana, inicialmente, em todas as participantes pertencentes ao GT. As técnicas 

foram realizadas por uma fisioterapeuta com treinamento prévio e experiência 

clínica, designada exclusivamente para a aplicação das mesmas.  

As técnicas de mobilização articular consistiram em:  

- mobilização 1 (M1): deslizamentos longitudinal e medial-lateral realizados 

sobre as articulações temporomandibulares (Figura 2); Na aplicação da M1, o 

paciente foi posicionado em decúbito dorsal, com a cabeça apoiada. O terapeuta 

posicionou o polegar, com luvas descartáveis sobre o segundo ou terceiro molar (se 

presente) e os demais dedos apoiados, por fora, na região do corpo da mandíbula. 

Então, foi aplicada uma tração caudal (longitudinal para baixo), em pequeno grau de 

movimento, intermitentemente durante 30 segundos, sendo repetida por duas vezes 

(23). No intervalo entre cada mobilização, foram realizados cinco movimentos de 

abertura bucal com língua na papila incisiva, com objetivo de promover o 

relaxamento local (30). A mobilização medial-lateral foi realizada também intra-oral, 

com o terapeuta posicionado ao lado do paciente na mesma posição anterior. Com o 

polegar posicionado na face interna dos dentes molares inferiores e os demais 

dedos envolvendo externamente a mandíbula, realizou-se o movimento de 

deslizamento medial para lateral (produzido pelo desvio ulnar da mão), 2 

mobilizações por tratamento e 6 movimentos (23). 
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Figura 2: Mobilização longitudinal e médio-lateral 

 

 -mobilização 2 (M2): mobilização lateral (em ambas as direções) do osso 

hioide, realizada repetidamente, durante 30 segundos por duas vezes, com o 

paciente em decúbito dorsal (24) (Figura 3). 

 

 

Figura 3: Mobilização do osso hioide 

 

O estudo foi duplamente cegado, ou seja, a fisioterapeuta responsável pela 

aplicação do tratamento foi cegada quanto às avaliações das participantes. Além 

disso, o pesquisador responsável pela avaliação e reavaliação das pacientes 

desconhecia a designação de cada participante ao GT ou GC. 

Ambos os grupos (GT e GC) participaram da reavaliação (A2), realizada 

imediatamente após o término do tratamento do GT (cinco semanas). As 

participantes do GC, após a reavaliação, foram encaminhadas ao tratamento.  

Para análise dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para 

verificar a distribuição dos dados. As variáveis foram comparadas pela ANOVA de 

duas vias, seguidas de post hoc de Bonferroni. As magnitudes dos efeitos foram 

expressas pelas diferenças entre as médias e seus respectivos Intervalos de 

Confiança de 95% (IC 95%). O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 

Foi utilizado Cohen d para calcular o effect size, as interpretações basearam-se nos 
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valores estabelecidos por Cohen (31), inferiores a 0,2 (efeito pequeno), 

aproximadamente 0,5 (efeito moderado), e maior que 0,8 (efeito grande). 

 

RESULTADOS 

 

Vinte e seis pacientes enquadraram-se nos critérios de inclusão, completaram 

as avaliações e o tratamento. Destas, 13 fizeram parte do grupo controle (GC), com 

média de idade de 26,69 ± 6,42 anos e escore médio do ITM de 0,69±0,14. O grupo 

tratamento (GT) foi igualmente composto por 13 mulheres, com idade média de 

29,15 ± 5,67 anos e escore médio do ITM de 0,79±0,14.  

Na tabela 1 estão expostos os resultados dos diagnósticos de DTM no GC e 

GT, na avaliação (A1) e reavaliação (A2). 

 

Tabela 1. Frequência (%) do diagnóstico e subgrupos de DTM, de acordo com o 

RDC/TMD. 

 GC (n=13)  GT (n=13)  

 A1 A2 A1 A2 

Sem diagnóstico 0% 7,7% 0% 30,8% 

Grupo I 7,7% 7,7% 7,7% 38,46% 

Grupo II 0% 0% 0% 7,7% 

Grupo III 0% 0% 0% 7.7% 

DTM mista 92,3% 84,61% 92,3% 15,38% 

GC: Grupo Controle; GT: Grupo Tratamento; A1: avaliação; A2: reavaliação. 

 

Conforme a avaliação do instrumento RDC/TMD, somente uma participante 

de cada grupo apresentou um único subgrupo diagnóstico (muscular) e o restante 

apresentou DTM mista, em A1. 

A tabela 2 apresenta os resultados das diferenças do limiar de sensibilidade à 

dor dos músculos mastigatórios. 
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Tabela 2. Limiar de sensibilidade dolorosa (Kg/cm²) dos músculos mastigatórios, 
antes e depois do tratamento. 
 

Músculos GRUPO 
AVALIAÇÕES ANOVA 2-way (valor de p) 

A1 A2 Grupo Tempo Interação 

TA 
GC 2,18±0,15 2,27±0,15 

0,411 0,007 0,047 
GT 2,08±0,13 2,65±0,17* 

TM 
GC 3,32±0,23 3,30±0.19 

0,879 0,398 0,317 
GT 3,21±0.19 3,48±1,22 

TP 
GC 3,80±0,27 3,54±1,20 

0,814 0,367 0,437 
GT 3,75±0,28 3,74±1,23 

MS 
GC 1,62±0,14 1,71±0,12 

0,051 0,386 0,759 
GT 1,97±0,14 2,01±0,11 

MM 
GC 1,30±0,08 1,43±0,10* 

0,285 0,001 0,954 
GT 1,63±0,12 1,76±0,13* 

MI 
GC 1,35±0,08 1,26±0,12 

0,316 0,001 0,759 
GT 1,75±0,12 1,60±0,12* 

Média e erro padrão; * vs A1 P < 0,05;  † vs GC P < 0,05;. GC: grupo controle; GT: grupo 

tratamento; A1: avaliação; A2: reavaliação;  TA: Temporal anterior; TM: Temporal médio TP: 
Temporal posterior; MS: Masseter superior; MM: Masseter médio; MI: Masseter inferior. 
 

Na tabela 3, são apresentados os resultados da EMG dos músculos 

mastigatórios nos grupos GC e GT, em repouso e MI. Não foram encontradas 

diferenças significativas nos valores da atividade elétrica dos músculos 

mastigatórios, tanto no repouso como na MI. 

 

 

Tabela 3: Amplitude da atividade elétrica (em µV) dos músculos mastigatórios 

durante o repouso e MI, antes e após o tratamento. 

 

Músculos GRUPO 
AVALIAÇÕES 

ANOVA 2-way (valor de 
p) 

A1 A2 Grupo Tempo Interação 

TA(repouso) 
GC 4,70±0,48 5,44±0,42 

0,182 0,562 0,668 
GT 5,11±0,37 5,50±0,36 

MA(repouso) 
GC 3,35±0,15 4,48±0,99 

0,263 0,290 0,273 
GT 3,37±0,13 3,35±0,11 

TA (MI) 
GC 305,17±34,16 281,60±28,40 

0,596 0,602 0,794 
GT 281,30±28,13 273,61±28,30 

MA (MI) 
GC 283,04±50,19 323,89±55,33 

0,694 0,610 0,587 
GT 284,60±29,51 275,25±30,84 

Média e erro padrão; * vs A1 P < 0,05;  † vs GC P < 0,05;. GC: grupo controle; GT: grupo 

tratamento; A1: avaliação; A2: reavaliação; TA: Temporal anterior; MA: Masseter anterior; R: 
Repouso; MI: Máxima intercuspidação. 
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 Nas tabelas 4 e 5 representados os deltas de cada músculo avaliado e seus 

respectivos effect sizes (Cohen d), da algometria e eletromiografia, respectivamente. 

 

Tabela 4: Valores de ∆ (delta) e effect sizes da algometria dos músculos 

mastigatórios. 

 

Algometria ∆ Effect size 

GC GT GC GT 

TA 0,57±0,90 0,09±0,78 -0,1 -0,7 

TM 0,28±1,26 -0,02±0,85 0,0 -0,3 

TP -0,02±1,03 -0,25±1,13 0,2 0,0 

MS 0,04±0,55 0,09±0,52 -0,1 -0,1 

MM 0,12±0,58 0,14±0,44 -0,2 -0,3 

MI 0,15±0,53 0,09±0,47 0,1 0,3 

∆: delta; GC: grupo controle; GT: grupo tratamento; TA: Temporal anterior; TM: Temporal médio TP: 
Temporal posterior; MS: Masseter superior; MM: Masseter médio; MI: Masseter inferior. 
 

 

Tabela 5: Valores de ∆ (delta) e effect sizes da atividade elétrica músculos 

mastigatórios. 

 

Eletromiografia ∆ Effect size 

GC GT GC GT 

TA (Repouso) -0,39±1,57 -0,73±3,03 -0,3 -0,2 

MA (Repouso) 0,01±0,75 -1,14±5,08 -0,3 0,0 

TA (MI) 7,68±66,58 23,57±127,24 0,2 0,1 

MA (MI) 9,35±146,40 -40,84±138,73 -0,2 0,0 

∆: delta; GC: grupo controle; GT: grupo tratamento; TA: Temporal anterior; MA: Masseter anterior; R: 
Repouso; MI: Máxima intercuspidação. 
 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Esta pesquisa buscou investigar a resposta ao tratamento com mobilização 

articular sobre o diagnóstico de DTM, limiar de sensibilidade à dor e atividade 

elétrica dos músculos mastigatórios.  
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Foi observado um percentual menor de diagnóstico de DTM mista, reduzindo 

de 92,3% para 15,4% no GT, respectivamente antes e após o tratamento. Acredita-

se que a diminuição da desordem mista e aumento da muscular (7,7% para 

38,46%), tenha ocorrido devido à melhora do componente articular e discal das 

mulheres tratadas. Além disso, observou-se a supressão do diagnóstico de DTM em 

69,2 % das pacientes do grupo de tratamento em A2. Resultados semelhantes (29) 

verificaram a diminuição de diagnóstico de DTM mista, em 24 voluntários, após um 

tratamento multimodal. Ainda, a supressão do diagnóstico foi obtida 

aproximadamente metade das participantes. Resultado este que se manteve pelo 

período de 2 meses follow-up. A mobilização articular foi uma das técnicas de 

terapia manual utilizadas, juntamente com ultrassom e termoterapia superficial.  

No GT, houve um aumento no limiar de dor nos músculos temporal anterior e 

masseter médio, após mobilização articular. Por este achado se apresentar no 

masseter médio também no GC, não pode ser atribuído à intervenção. Esta 

oscilação de dor pode estar relacionada à proteção do sistema neuromuscular 

específico (32). Um estudo avaliou o limiar de sensibilidade à dor em indivíduos 

assintomáticos, antes e após intervenção por meio de tração cervical e indução 

miofascial profunda dos músculos temporal e masseter (17). Os estudos concordam 

quanto aos resultados, uma vez que ambos apresentaram resposta ao tratamento, 

nos músculos temporais anteriores e masseter. Assim, pode-se inferir que a 

combinação de técnicas de mobilização articular com as de indução miofascial 

podem produzir resultados ainda mais satisfatórios sobre a dor em pacientes com 

DTM.  

Gomes et al. (2006) demonstraram que o tratamento com placa oclusal, por 

um período de dois meses, em sujeitos com DTM e cefaleia tensional, produziu um 

aumento do limiar de dor nos músculos masseter esquerdo, temporal anterior direito 

e esquerdo. Além disso, esse estudo também encontrou valores de limiar de dor 

maiores no músculo temporal em relação ao masseter, esta característica também 

foi observada na presente pesquisa (33). Ambas as modalidades terapêuticas, 

obtiveram resultados positivos para produzir um aumento do limiar de dor nos 

músculos mastigatórios. Acredita-se que o estímulo proprioceptivo causado na 

articulação, através do tratamento com mobilização, promova melhor percepção dos 

movimentos realizados pela ATM, além de aumentar a produção do liquido sinovial 

desta articulação. Estas consequências podem interferir no padrão de dor, em 
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decorrência da melhora da execução dos movimentos e do recrutamento da 

musculatura utilizada. 

Com relação aos resultados da EMG, não houve diferença significativa entre 

A1 e A2, nos grupos GC e GT. Tal resultado não parece ter relevância clínica, uma 

vez que os valores observados antes ou após a mobilização, não atingiram o nível 

de hiperatividade muscular e pelo fato dos valores se apresentarem semelhantes 

aos valores encontrados em indivíduos saudáveis (34, 35). 

Um estudo avaliou a atividade elétrica da musculatura mastigatória após uma 

sessão de manipulação torácica, em mulheres com diagnóstico de DTM, sem 

verificar alteração significativa nos valores de atividade elétrica muscular (18). Outro 

estudo também não demonstrou nenhuma evidência de que a severidade da DTM 

influencia na atividade elétrica, tanto no repouso como na contração voluntária 

máxima (35).  

Alguns estudos confirmaram a hipótese de que a presença de DTM não 

influencia a atividade EMG dos músculos mastigatórios, não identificando diferenças 

na atividade elétrica entre indivíduos saudáveis e com DTM (35). Por outro lado, 

verificaram que, quanto maior a gravidade da DTM, maior a atividade elétrica dos 

músculos mastigatórios, sugerindo ser a hiperatividade muscular no repouso uma 

característica desta disfunção (6). 

De uma maneira geral, observa-se que as terapias utilizadas sobre o sistema 

mastigatório tendem a aumentar a atividade elétrica destes músculos durante a 

realização de atividades como a CVM. Tal aumento pode ser atribuído à mudança 

no posicionamento da mandíbula, atuando diretamente na musculatura mastigatória, 

e à grande variabilidade de valores da EMG (37, 38). O aumento da EMG também 

pode estar relacionado à proteção do sistema neuromuscular específico devido a 

uma adaptação funcional das estruturas envolvidas (38). Contudo, destaca-se que, 

nesta pesquisa as voluntárias não possuíam níveis de hiperatividade muscular, 

mesmo apresentando DTM grave, o que pode ter acarretado a pequena 

variabilidade nos valores da atividade elétrica. 

A mobilização articular do sistema mastigatório tem sido descrito como bom 

instrumento de tratamento para as consequências da DTM como dor, fadiga 

muscular, alterações no controle postural e limitações nos movimentos mandibulares 

(30, 32, 38, 40). Com a utilização desta técnica, observou-se um aumento no limiar de 

sensibilidade à dor (33, 34). Porém, os músculos com valores mais baixos 
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apresentaram pouca resposta no limiar de dor, após a aplicação da técnica de 

tratamento. 

Conclui-se que, a mobilização articular mostrou resultados positivos na 

supressão da DTM e na melhora da sensibilidade dolorosa do músculo temporal 

anterior. Entretanto, este tratamento não interferiu na atividade muscular, uma vez 

que esta se encontrava pouco alterada nas participantes do estudo, apesar da DTM 

grave.  
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RESUMO  

Os sistemas estomatognático e cervical encontram-se intimamente relacionados pela proximidade e 

componentes comuns entre ambos, o que explica uma provável concomitância da disfunção 

temporomandibular (DTM) e disfunção cervical (DC). Esta pesquisa tem como objetivo avaliar o 

efeito da mobilização articular da articulação temporomandibular (ATM) sobre a disfunção cervical, 

limiar de dor e atividade elétrica de músculos cervicais em mulheres com DTM grave. Foram 

avaliadas 26 mulheres, com 27,92 ± 6,06 anos, com DTM grave diagnosticada pelos Critérios de 

Diagnóstico para Pesquisa de Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) e Índice 

Temporomandibular (ITM >0,5). Todas as participantes foram distribuídas aleatoriamente em dois 

grupos: grupo controle (GC, n=13) e grupo tratamento (GT, n=13). O grupo tratamento foi submetido 

a 10 sessões de mobilização da ATM e do osso hioide. Foram avaliadas, antes e após o tratamento, 

quanto à DC, pelo Índice de Disfunção Craniocervical (IDCC),  limiar de dor da região cervical e 

atividade eletromiográfica (EMG) dos músculos esternocleidomastóideo (ECM) e trapézio superior 

(TS) em repouso e durante a máxima intercuspidação (MI). Na avaliação do IDCC, houve redução 

significante (p=0,002) do escore no GT pós-tratamento (5,92±2,78), comparado com o pré-tratamento 

(10,15± 4,09). Em ambos os grupos, houve aumento do limiar de dor dos subocciptais (1,42 e 6,23%, 

no GC e GT, respectivamente) na comparação entre A1 e A2 e em 30,18% nos escalenos no GT. A 

atividade elétrica do esternocleidomastóideo, na MI, aumentou 6,97% no GC e 6,32% no GT, em 

relação ao GC. A mobilização articular do segmento mastigatório interferiu positivamente no 

complexo cervical, tanto nos sintomas como no limiar de dor dos músculos escalenos, constituindo-se 

um importante recurso terapêutico. 

 

DESCRITORES: Disfunção Temporomandibular. Eletromiografia. Algometria.  

 

ABSTRACT 

 

The stomatognathic and cervical systems are closely related due to the proximity between them and 

common components, which explains a possible concomitance of temporomandibular disorder (TMD) 

and cervical dysfunction (CD). This research aims to evaluate the effect of temporomandibular joint 

(TMJ) mobilization on cervical dysfunction, pain threshold and electrical activity of cervical muscles 

in women with severe TMD. 26 women were evaluated, 27.92 ± 6.06 years, with severe TMD 

assessed by the Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders (RDC/TMD) and 

Temporomandibular Index (TMI> 0.5). All participants were randomly divided in two groups: control 

group (CG, n = 13) and treatment group (TG, n = 13). They underwent to ten sessions of TMJ and 

hyoid bone mobilization techniques. They were evaluated as for CD, by Craniocervical Dysfunction 

Index (CCDI), pain threshold in cervical region and electromyographic (EMG) activity of 

sternocleidomastoid (ECM) and upper trapezius (UT) muscles, at rest and during maximal intercuspal 

position (MI). There was a significant reduction in CCDI score (p = 0.002) post- treatment in TG (5.92 

± 2.78), compared to pretreatment (10.15 ± 4.09). In both groups, there was an increase of pain 

threshold in subocciptal muscles (1,42 and 6,23% in GC and GT, respectively) and and 30,18% in the 

scalene, in GT. The electrical activity of the sternocleidomastoid, during MI, increased 6,97% in CG 

and 6,32% in TG. The joint mobilization of the masticatory segment had a positive influence on the 

cervical complex, in symptoms and mobility, as an important therapeutic resource, which can be 

combined with other techniques. 

 

KEY WORDS: Temporomandibular dysfunction. Electromyography. Algometry. 
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INTRODUÇÃO 

 

O sistema estomatognático é uma unidade funcional caracterizada por várias 

estruturas: componentes esqueléticos (maxila e mandíbula), arcadas dentárias, tecidos moles 

(glândulas salivares, suprimento nervoso e vascular), músculos mastigatórios e articulações 

temporomandibulares 
(1, 2, 3)

. O sistema muscular une a região cervical à ATM, e os músculos 

supra-hióideos e infra-hióideos participam da mobilidade tanto da mandíbula quanto da 

coluna cervical 
(4)

.  

Com a proximidade anatômica, e estruturas em comum, podemos correlacionar a 

DTM com as disfunções craniocervicomandibulares. Há uma forte comorbidade entre essas 

duas disfunções, e ainda sugere-se que podem partilhar de fatores de risco ou até uma 

influenciar sobre a outra 
(5, 6)

.  

A coluna cervical sofre influência do sistema estomatognático, principalmente por 

compartilhar o mesmo mecanismo neuromuscular 
(7)

. Estudos demonstram que pacientes com 

disfunção craniocervicomandibular possuem alteração da região da cabeça e dos ombros, 

assim como alterações posturais em geral 
(8, 9)

. Além disso, os músculos da mastigação 

possuem função sinérgica aos cervicais, qualquer desequilíbrio causado entre eles provoca 

uma hiperatividade muscular, uma vez que produzem forças retrusivas na mandíbula, 

consequentemente alterando o seu posicionamento de repouso, além disso, indivíduos com 

dor miofascial na musculatura mastigatória tendem a ter mais desordens na região cervical (
10, 

11, 12)
. 

Dentre as técnicas de tratamento da fisioterapia para estas disfunções, incluem-se: 

ultrassom, laserterapia, abordagens multimodais, manipulação articular 
(13, 14)

. Um estudo 

destaca a mobilização do osso hioide, utilizado no tratamento da DTM, devido resolver as 

fixações dos músculos cervicais e diminuir a hipertonia muscular, consequentemente 

melhorando o padrão de abertura bucal destes pacientes
(15)

.  Tais intervenções são aplicadas 

de maneira combinada ou isoladas, porém, muitos estudos não utilizam ferramentas de 

avaliação, das diferentes estruturas do sistema craniocervical, de forma quantitativa. Ainda, 

apesar da influência recíproca do sistema mastigatório e cervical, existe uma escassez de 

estudos referentes ao comportamento da atividade dos músculos cervicais na presença de 

DTM.   

A hipótese desta pesquisa é de que a utilização de técnicas de mobilizações articulares, 

sobre o sistema mastigatório pode produzir alívio da dor e melhor equilíbrio muscular da 

musculatura cervical, além de diminuir a gravidade da disfunção cervical. 
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Diante do exposto, o objetivo desta pesquisa foi avaliar o efeito da mobilização 

articular de estruturas do sistema mastigatório (ATM e osso hioide) sobre a disfunção 

cervical, o limiar de dor e atividade elétrica dos músculos cervicais. 

 

MÉTODOS 

 

Esta pesquisa consiste em um ensaio clínico randomizado controlado, duplo-cego, 

com análise quantitativa dos dados coletados, registrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo 

Comitê de ética e pesquisa sob parecer nº 774.011 e CAAE:33665714.0.0000.5346. A 

pesquisa foi desenvolvida no Laboratório de Motricidade Orofacial do Serviço de 

Atendimento Fonoaudiológico de Santa Maria, RS (SAF-UFSM). 

Foram estabelecidos critérios para inclusão para as participantes desta pesquisa, são 

eles: ser do sexo feminino, ter diagnóstico de DTM, conforme o instrumento RDC/TMD 
(16)

 e 

Índice Temporomandibular grave (ITM escore ≥ 0,5), encaixar-se na faixa etária de 18 a 40 

anos, e com capacidade de compreender comandos. Além de, estarem dispostas a participar 

do estudo, com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram 

excluídas as que apresentaram fratura ou cirurgia prévia na região orofacial ou cervical, 

algum distúrbio neurológico ou doença maligna na região craniocervical, evidência de 

compressão do nervo irritável (avaliado através de testes neurais para os nervos mediano, 

radial e ulnar) e estar fazendo uso de medicamentos (analgésicos, anti-inflamatórios ou 

relaxantes musculares) durante o período da pesquisa. 

Os procedimentos de coleta de dados ocorreram conforme o fluxograma apresentado 

na Figura 1. 
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Figura 1 – Fluxograma de coleta de dados 

 

Avaliaram-se o limiar de sensibilidade dolorosa, através da algometria e a atividade 

elétrica dos músculos cervicais com a eletromiografia, ambos bilateralmente. O algômetro de 

pressão possui bom nível de confiabilidade intraclasse (ICC= 0,91) 
(17)

, e os valores 

eletromiograficos demonstram níveis de confiabilidade considerados de moderados a altos 

(ICC= 0,60 a 0,99) 
(18)

.  

Para a aquisição dos sinais eletromiográficos foi utilizado o eletromiógrafo de 

superfície da marca Miotec®, modelo Miotool 400, com oito canais, resolução de 14 Bits, 

modo comum de rejeição de 110 db e de frequência de amostragem de 2000 Hz. A avaliação 

eletromiográfica foi realizada de acordo com as normas propostas pela ISEK (International 

Society of Electrophysiology and Kinesiology). Os registros eletromiográficos foram 

coletados pelo Software MiotecSuite 1.0 (Miotec®) e arquivados em um computador portátil 

da marca Asus, modelo X451C com bateria própria. Utilizou-se o filtro passa-faixa de 20 a 

500 Hz. Os eletrodos foram posicionados longitudinalmente às fibras musculares, no ponto 

médio do ventre muscular, localizado pela palpação do músculo 
(19)

. Primeiramente, foram 
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avaliados ambos os músculos em repouso, com o sujeito sentado, pés apoiados paralelamente 

no solo, mãos descansadas sobre as coxas e olhar direcionado a um ponto fixo na altura dos 

olhos. Logo, foi avaliada, a máxima intercuspidação, para isto as pacientes foram orientadas a 

cerrar os dentes tão forte quanto possível e manter esta contração por 5 segundos 
(20)

. A 

análise eletromiográfica foi processada no domínio da amplitude em Root Mean Square 

(RMS) e expresso em microvolts (µV).   

Após a realização das avaliações, as pacientes foram designadas, por sorteio, para o 

grupo controle (GC) ou grupo tratamento (GT). A randomização foi realizada por meio de 

sorteio, o GC estava codificado com o número 1 e o GT com o número 2, alocados em um 

envelope pardo, sem nenhuma identificação. Logo após o sorteio, os números foram entregues 

para a fisioterapeuta responsável pelo tratamento, sem o conhecimento da examinadora sobre 

a numeração sorteada. O tratamento foi composto por um protocolo com a aplicação de 

técnicas de mobilização articular na ATM e no osso hioide, durante 5 semanas, sendo 

realizada duas sessões por semana, inicialmente, em todas as pacientes pertencentes ao GT. A 

aplicação da intervenção foi realizada por uma fisioterapeuta, designada exclusivamente para 

a realização da mesma e com treinamento prévio das mobilizações.  

Duas diferentes áreas foram trabalhadas: a primeira foi a mobilização da articulação 

temporomandibular em diferentes direções (M1), deslizamentos longitudinal e medial-lateral 

(Figura 2); e a segunda mobilização (M2) foi realizada sobre o osso hioide (Figura 3).  

 

 
Figura 2: Mobilização longitudinal e médio-lateral 
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Figura 3: Mobilização do osso hióide 

 

Na aplicação da M1, as pacientes foram posicionadas em decúbito dorsal, com a 

cabeça apoiada. O terapeuta posicionou o polegar, com luvas descartáveis sobre o segundo ou 

terceiro molar (se presente) e os demais dedos apoiados, por fora, na região do corpo da 

mandíbula. Então, foi aplicada uma tração caudal (longitudinal para baixo), em pequeno grau 

de movimento, intermitentemente durante 30 segundos, sendo repetida por duas vezes
(21)

. 

No intervalo entre cada mobilização, foram realizados cinco movimentos de abertura 

bucal com língua na papila incisiva, com objetivo de promover o relaxamento local. A 

mobilização medial-lateral também foi aplicada intraoral, com o terapeuta posicionado ao 

lado do paciente na mesma posição anterior. Com o polegar posicionado na face interna dos 

dentes molares inferiores e os demais dedos envolvendo externamente a mandíbula, realizou-

se o movimento de deslizamento medial para lateral (produzido pelo desvio ulnar da mão), 2 

mobilizações por tratamento e 6 movimentos 
(21)

. 

A M2, sobre o osso hioide, feita passivamente, com o paciente deitado em decúbito 

dorsal, mobilizando-o em ambas as direções (direita e esquerda), repetidamente, durante 30 

segundos por duas vezes 
(15)

.  

Ambos os grupos (GT e GC) participaram da reavaliação (A2), imediatamente após o 

término do tratamento do GT. Esta foi composta pelos mesmos instrumentos da A1, a fim de 

comparar a eficácia desta intervenção de tratamento no GT e compará-la ao GC. O GC iniciou 

o tratamento após as 5 semanas, referidos como lista de espera, bem como a realização da A2.  

As análises foram realizadas utilizando o Software Statistica versão 9.0 para Windows, 

admitindo-se nível de significância de 5%. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste 

Shapiro Wilk. 

Para análise dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a 

distribuição dos dados. As variáveis foram comparadas pela ANOVA de duas vias, seguidas 

de post hoc de Bonferroni. As magnitudes dos efeitos foram expressas pelas diferenças entre 

as médias e seus respectivos Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%). O nível de 
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significância adotado foi de 5% (P < 0,05). Foi utilizado Cohen d para calcular o effect size, 

as interpretações basearam-se nos valores estabelecidos por Cohen 
(22)

, inferiores a 0,2 (efeito 

pequeno), aproximadamente 0,5 (efeito moderado), e maior que 0,8 (efeito grande). 

 

RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por vinte e seis pacientes com DTM grave entre 18 e 40 anos. 

Destas, 13 fizeram parte do GC, com média de idade de 26,69 ± 6,42 anos; e outras 13 

fizeram parte do GT, com idade média de 29,15 ± 5,67 anos.  

A DCC foi detectada em todas as 26 mulheres avaliadas, conforme o IDCC. As 

médias dos escores no GC e GT foram, respectivamente, 11,15 e 10,15, classificando como 

DCC grave. Após o tratamento houve redução significante (p=0,002) do escore no GT 

(5,92±2,78), comparado com o escore pré-tratamento (10,15± 4,09). A disfunção cervical 

grave, inicialmente presente em todas as participantes, passou a ser moderada após o 

tratamento com as mobilizações articulares. Não houve diferença (p=0,150) nos escores da 

avaliação (11,15 ± 5,29) e reavaliação (9,46 ± 5,66) no GC. Estes dados estão representados 

no gráfico abaixo. 

 

Grafico 1: Índice temporomandibular nos grupos controle e tratamento na A1 e A2.  

 

 

Na tabela 1 estão expostos os resultados do limiar de sensibilidade dos músculos 

cervicais avaliados antes e após o tratamento em ambos os grupos. 
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Tabela 1. Limiar de sensibilidade dolorosa (Kg/cm²) dos músculos cervicais, antes e após o 

tratamento do GC e GT. 

Músculos GRUPO 
AVALIAÇÃO ANOVA 2-way (valor de p) 

A1 A2 GRUPO TEMPO INTERAÇÃO 

SO 
GC 2,12±0,14 2,15±0,15* 

0,870 0,0002 0,631 
GT 2,57±0,12 2,73±0,17* 

ECOM 
GC 0,59±0,10 0,67±0,09 

0,094 0,003 0,194 
GT 0,80±0,10 0,99±0,08 

ESC 
GC 1,55±0,08 1,91±0,14 

0,0002 0,032 0,442 
GT 1,69±0,11 2,20±0,13† 

TS 
GC 2,39±0,15 2,93±0,18 

0,031 0,016 0,672 
GT 2,85±0,19 3,26±0,22 

TM 
GC 2,80±0,16 3,22±0,19 

0,879 0,398 0,319 
GT 3,47±0,26 3,59±0,20 

Média e erro padrão; *  vs A1 P < 0,05;  † vs GC P < 0,05;. GC: grupo controle; GT: grupo tratamento; A1: 

avaliação; A2: reavaliação; Subocciptais (SO); ECOM (Esternocleidomastóideo); Escalenos (ESC); Trapézio 

Superior (TS); Trapézio Médio (TM). 

 

Os resultados da atividade elétrica dos músculos cervicais, em repouso e durante a MI, 

estão representados na tabela abaixo (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Amplitude da atividade elétrica (em µV) dos músculos cervicais durante o repouso 

e MI. 

Músculos GRUPO 
AVALIAÇÕES ANOVA 2-way (valor de p) 

A1 A2 GRUPO TEMPO INTERAÇÃO 

ECOM(repouso) 
GC 7,11±1,24 5,48±0,69 

0,767 0,929 0,100 
GT 5,24±0,37 7,56±1,84 

TS(repouso) 
GC 6,56±1,22 8,88±2,60 

0,341 0,289 0,691 
GT 5,68±0,80 6,96±1,25 

ECOM (MI) 
GC 17,94±2,29 19,19±2,08* 

0,747 0,0005 0,917 
GT 37,68±7,09 40,06±7,88* 

TS (MI) 
GC 12,11±2,48 13,61±4,05 

0,120 0,730 0,159 
GT 7,71±1,00 16,30±3,03 

Média e erro padrão; *  vs A1 P < 0,05;  † vs GC P < 0,05;. GC: grupo controle; GT: grupo tratamento; A1: 

avaliação; A2: reavaliação;  ECOM: esternocleidomastóideo; TS: Trapézio superior; R: Repouso; MI: Máxima 

intercuspidação. 

 

 Nas tabelas 4 e 5 estão representados os deltas de cada músculo avaliado e seus 

respectivos effect sizes (Cohen d), da algometria e eletromiografia, respectivamente. 
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Tabela 4: Valores de ∆ (delta) e effect sizes da algometria dos músculos cervicais. 

 

Algometria ∆ Effect size 

GC GT GC GT 

SO 0,15±0,71 0,03±0,74 -0,0 -0,2 

ECOM 0,28±0,51 0,08±0,59 1,0 -0,4 

ESC 0,50±0,87 0,35±0,74 -0,6 -0,7 

TS 0,40±1,34 0,54±0,92 -0,6 -0,4 

TM 0,12±1,26 0,41±1,04 -0,5 -0,1 

∆: delta; GC: grupo controle; GT: grupo tratamento; Subocciptais (SO); ECOM (Esternocleidomastóideo); 

Escalenos (ESC); Trapézio Superior (TS); Trapézio Médio (TM). 

 
 

Tabela 5: Valores de ∆ (delta) e effect sizes da atividade elétrica músculos cervicais. 

 

Eletromiografia ∆ Effect size 

GC GT GC GT 

ECOM (Repouso) -2,32±9,68 1,62±4,26 0,3 -0,3 

TS (Repouso) -1,27±6,47
 
 -2,32±13,47 -0,2 -0,2 

ECOM (MI) -2,38±25,89 -1,25±12,90 -0,1 -0,1 

TS (MI) -8,59±12,98 -1,50±19,83 -0,1 -0,7 

∆: delta; GC: grupo controle; GT: grupo tratamento; ECOM: esternocleidomastóideo; TS: Trapézio superior; R: 

Repouso; MI: Máxima intercuspidação. 

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

A DCC foi detectada em todas as 26 mulheres avaliadas nesse estudo, observando-se 

uma redução significativa do escore do IDCC no GT após o tratamento, quando comparado 

com o escore pré-tratamento. Não houve diferença nos escores da avaliação e reavaliação do 

GC. Este resultado evidencia a relação das regiões craniomandibular e cervical e o efeito (não 

localizado) da intervenção terapêutica em um segmento sobre outro, ou seja, da mobilização 

articular na ATM e hioide sobre o segmento cervical. 

Um estudo investigou as possíveis interferências de terapias aplicadas em segmentos 

afastadas da ATM e suas consequências. Técnicas de terapia manual osteopática, direcionadas 

à coluna cervical e a ATM, refletem efeitos positivos sobre os sintomas físicos da DTM, 

diminuindo significativamente o uso de drogas anti-inflamatórias e relaxantes musculares 
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neste grupo de pacientes 
(23)

. Outro estudo ressalta a importância de associar o tratamento 

orofacial ao da coluna cervical, pois ambos são mais eficazes juntos, principalmente na 

melhora dos movimentos cervicais e sinais da DTM 
(24)

.  Entretanto, outras técnicas aplicadas 

sobre segmentos adjacentes à ATM, como a manipulação torácica, em mulheres com DTM, 

não demonstraram relevância clínica sobre a abertura vertical da boca, limiar de dor e 

atividade eletromiográfica 
(25, 26)

. 

A frequência de sintomas dolorosas na região cervical, em indivíduos com DTM, já 

foi evidenciada por Weber et al. (2010), os autores atribuem que, esta associação pode estar 

estar relacionada à inervação comum do complexo trigêmino-cervical e à hiperalgesia de 

indivíduos com DTM 
(27)

. A presença de disfunção na coluna cervical também está 

diretamente relacionada com a gravidade da DTM, assim como a dor miofascial da 

musculatura mastigatória é considerada um fator predisponente à dor na região cervical 
(12, 28)

. 

O segmento cervical foi a região mais queixada por todas as participantes da pesquisa, 

reforçando as consequências compensatórias e descendentes causadas pela DTM. 

A DCC, inicialmente, presente em todas as participantes do estudo pode ter interferido 

nos valores da EMG dos músculos cervicais, uma vez que houve um aumento da atividade 

elétrica do músculo ECOM, durante a MI, na comparação em ambos os grupos. Segundo 

Armijo-Olivo et al. (2011), a atividade aumentada nos músculos superficiais pode ser vista 

como uma estratégia para compensar a disfunção dos músculos flexor profundo em 

indivíduos com DTM 
(29)

. Além disso, a presença de dor craniomandibular pode estar 

relacionada a menor capacidade de ativar sincronicamente a musculatura mastigatória 
(7)

. 

Um estudo recente observou que o ECOM de pacientes com DTM possui uma maior 

atividade eletromiográfica no teste de flexão craniocervical 
(30)

. A realização de tarefas pode 

aumentar ainda mais a atividade elétrica de músculos que estão envolvidos na DTM, sejam 

mastigatórios ou cervicais, devido às características já observadas em pacientes com DTM, 

como a fadiga muscular e a compensação da força muscular 
(31,32)

. Os achados da pesquisa  

mostraram níveis elevados de atividade em ambos os grupos antes do tratamento (acima de 

níveis compatíveis com repouso). Além disso, este aumento também pode estar relacionado à 

tensão muscular, característica em pacientes com DTM 
(33)

. Pesquisadores sugerem que, este 

fator pode provocar menor equilíbrio na atividade elétrica dos músculos mastigatórios e 

cervicais, estratégia para encontrar a estabilidade do sistema craniocervicomandibular 
(7)

. 

Após o tratamento, como houve um aumento da atividade elétrica do ECOM, durante a MI, 

em ambos os grupos, comparando A1 e A2, não se pode atribuir o mesmo à técnica de 

mobilização. 
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O limiar de dor diminuído em pacientes com DTM, pode estar relacionado ao padrão 

mastigatório alterado, causado por estímulos nociceptivos excessivos, que perpetuam o ciclo 

de dor e interferindo na flutuação da mesma 
(7)

. Um estudo publicado recentemente 

demonstrou valores de limiar de dor dos músculos ECOM, escalenos, trapézio superior e 

médio e subocciptais, em profissionais de enfermagem do sexo feminino, com e sem DTM
 

(34)
. Os valores encontrados para os todos os músculos avaliados em mulheres com DTM, 

assemelham-se aos da presente pesquisa antes da intervenção, entretanto, o limiar dos 

escalenos, observado em mulheres saudáveis do estudo supracitado podem ser comparados 

aos valores de limiar de dor após o tratamento no GT. Assim, pode-se inferir que as técnicas 

de terapia manual aplicada ao sistema mastigatório, produzem efeitos importantes sobre o 

limiar de dor de mulheres com DTM, com resultados significantes sobre os músculos 

escalenos. Nos músculos suboccipitais, houve aumento em ambos os grupos, o que não 

representa um efeito da intervenção. 

 Ressalta-se a relação entre as estruturas do sistema mastigatório e complexo cervical, 

enfatizando esta ligação, à medida que indivíduos com dor miofascial mastigatória relataram 

maior incapacidade do pescoço, correlacionada com a sensibilidade muscular regional
(12,26,35)

. 

Entretanto, outro estudo afirma que a sensibilidade à dor mecânica em locais afetados 

(músculos mastigatórios) é maior do que em locais não afetadas diretamente pela disfunção 

(músculos cervicais) 
(36)

. 

 Dentre as limitações do estudo, pode-se considerar o tamanho reduzido da amostra, 

devido aos vários instrumentos de avaliação, que demandam tempo e disposição individual 

para realização dos mesmos. Também, a exigência do critério de gravidade da DTM dentro da 

faixa etária selecionada, pois se sabe que com o envelhecimento do corpo e especificamente 

da ATM, pode-se observar casos mais graves. Contudo, esta pesquisa foi realizada com 

princípios científicos, visando à aplicabilidade da técnica em questão, no dia a dia dos 

fisioterapeutas que atuam nesta área. Também para conhecimento de profissionais como 

dentistas e fonoaudiólogos envolvidos constantemente no tratamento destes pacientes, pois se 

acredita que o enfoque multidisciplinar ainda é a principal ferramenta para o sucesso do 

tratamento. 

 

CONCLUSÃO 

 

A mobilização articular da ATM e do osso hioide interferiu positivamente nos 

sintomas da disfunção cervical e no limiar de dor dos músculos escalenos, mas sem efeito 
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considerável na atividade elétrica dos músculos cervicais. Conclui-se, ainda, que a terapia 

manual, com mobilização articular do segmento mastigatório, influenciou no complexo 

cervical, reforçando a estreita ligação entre os sistemas mastigatório e cervical. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Esta pesquisa buscou verificar, em mulheres com DTM, a influência de um 

protocolo de mobilização articular sobre o limiar de dor e atividade eletromiográfica 

dos músculos mastigatórios e cervicais. Além disso, também foram avaliados os 

diagnósticos de DTM e a gravidade da disfunção cervical nas participantes da 

pesquisa, após a realização do tratamento. Para isso, selecionaram-se mulheres 

com DTM grave, as quais foram distribuídas em dois grupos: grupo controle e grupo 

tratamento. 

A correlação entre o complexo cervical e a ATM parte do pressuposto da 

relação sinérgica dos músculos destes sistemas, e do compartilhamento do 

mecanismo neuromuscular. Os resultados encontrados nesta pesquisa enfatizam 

esta relação, pois se observou, após a aplicação do tratamento, resultados como: 

diminuição da DTM mista e supressão do diagnóstico de DTM, diminuição da 

gravidade da disfunção cervical e aumento do limiar de dor dos músculos temporal 

anterior, masseter médio, suboccipitais e escalenos. Devido à atividade elétrica 

muscular estar pouco alterado das pacientes avaliadas, a técnica utilizada, de forma 

isolada, não interferiu na mudança do padrão muscular destas mulheres. 

Em relação à classificação diagnóstica de DTM, poucos estudos abordam 

esta variável na avaliação de resultados terapêuticos. Freire et al (2014) após a 

realização de um tratamento multimodas, em mulheres com DTM, identificou 

redução do número de diagnósticos em todos os subgrupos e supressão dos 

mesmos em praticamente metade das participantes. A mobilização articular da ATM, 

utilizada neste tratamento multimodal, mostrou-se como uma modalidade útil no 

tratamento da DTM, pois os resultados foram semelhantes ao do presente estudo, 

que aplicou somente a mobilização articular como tratamento. 

De maneira geral, a utilização da terapia manual reproduz efeitos positivos 

sobre os sintomas da DTM, principalmente em curto prazo (MARTINS et al., 2015). 

Além disso, influencia em estruturas adjacentes ao sistema mastigatório, como o 

sistema cervical, o controle postural, o alinhamento e a simetria corporal (AMARAL 

et al., 2013; BASSO et al., 2010; TECCO et al., 2008).  

Esta pesquisa apresentou importantes resultados sobre os sintomas da DTM, 

considerando que foi utilizada uma técnica de tratamento, trabalhada de forma 

exclusiva, e esta teve produziu resultados amplos e significantes para a pratica 
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clínica, uma vez que modificou diagnóstico, alterou o padrão de dor e ainda 

melhorou sintomas e consequência em segmentos distantes ao local afetado. 

Porém, cabe ressaltar que os resultados apresentados nesta pesquisa, apesar de 

elucidar ainda mais a correlação dos sistemas mastigatório e cervical, não esgotam 

as possibilidades de investigação acerca deste assunto. Ao contrário, instigam ainda 

mais a realização de mais estudos para elucidar os benefícios de cada técnica, para 

melhor aplicação de tratamentos na prática clínica. Além disso, salienta-se a 

importância da intersecção das profissões (fonoaudiólogo, dentista, psicólogo) na 

pratica clínica e nas avaliações científicas, pois essa complementadação une 

instrumentos de avaliação e tratamento que abrangem diferentes aspectos da 

mesma disfunção.   
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6. CONCLUSÃO 

 

Os resultados desta pesquisa sugerem que a mobilização articular da ATM e 

osso hioide influencia positivamente na supressão da DTM, na melhora da 

sensibilidade dolorosa do músculo temporal anterior, masseter médio, suboccipais 

e escalenos, além de minimizar a disfunção cervical. Porém, pela atividade elétrica 

muscular pouco alterado das pacientes avaliadas, a técnica utilizada sozinha não 

interferiu na mudança do padrão muscular destas mulheres. A efetividade desta 

técnica específica, em conjunto com outras modalidades já descritas na literatura, 

pode contribuir para o sucesso terapêutico da prática clínica não só da fisioterapia, 

mas também de outros profissionais que atuam com estes pacientes. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A- CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO PARA PESQUISA EM DISFUNÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR (RDC/TMD) EIXO I E II 
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ANEXO B – ÍNDICE DE DISFUNÇÃO CRANIOCERVICAL (IDCCC) 
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ANEXO C – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO D – Índice temporomandibular  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – TEMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA – UFSM 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – CCS 
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM DISTÚRBIOS 
DA COMUNICAÇÃO HUMANA 

LABORATÓRIO DE MOTRICIDADE ORAL 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Gostaríamos de solicitar a sua colaboração e autorização para que os dados 
obtidos a partir das avaliações realizadas neste Laboratório sirvam de base para 
realização de pesquisas na área da motricidade orofacial e para posterior 
publicação. 

As avaliações serão realizadas por alunos do Programa de Pós-Graduação 
em Distúrbios da Comunicação Humana, do Centro de Ciências da Saúde, da 
Universidade Federal de Santa Maria. 

As avaliações e a pesquisa serão orientadas pela Profª. Drª. Eliane Corrêa 
(Curso de Fisioterapia) e Profª. Drª. Ana Maria Toniolo da Silva (Curso de 
Fonoaudiologia) do Centro de Ciências da Saúde, da Universidade Federal de Santa 
Maria (UFSM). 

Este estudo tem como objetivo avaliar influencia da mobilização articular 
sobre o sistema estomatognático de pacientes com disfunção temporomandibular..  

As avaliações serão realizadas no Ambulatório de fisioterapia do Hospital 
Universitário de Santa Maria e no Laboratório de Motricidade Oral da UFSM. Os 
participantes deste estudo serão submetidos à consulta fisioterápica, iniciando com 
entrevista para obtenção das informações iniciais de cada participante. 

A amplitude de movimento será mensurada através do RDC/TMD e IDCCC, e 
a sensibilidade dolorosa à pressão com o algometro, ambos não oferecem risco ou 
desconforto para os avaliados. 

Após esta primeira etapa, serão oferecidas ao paciente as informações sobre 
os resultados das avaliações e quais as condutas sugeridas para o caso, que 
poderão ser: encaminhamento do paciente para avaliação médica ou de outros 
profissionais (quando houver a necessidade) e/ou para atendimento fisioterápico. 

Os examinados se beneficiarão em participar da pesquisa, pois os resultados 
obtidos com os exames fornecerão informações sobre as suas dificuldades, além de 
oportunizar em alguns casos, o atendimento terapêutico no próprio serviço. 

É importante ressaltar que, os participantes desta pesquisa podem ter mais 
brevemente acesso à terapia, porém aqueles que não desejarem participar da 
mesma terão vaga garantida na fila de espera do SAF ou do serviço de Fisioterapia 
do hospital Universitário da UFSM para serem atendidos nos estágios curriculares, 
de acordo com os procedimentos usuais do serviço. 

Será mantida a confidencialidade das informações referentes à identidade dos 
participantes. 

Os dados coletados serão armazenados em banco de dados no laboratório de 
motricidade orofacial por, no máximo, 5 anos, sob responsabilidade das 
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coordenadoras da pesquisa, e ao término deste período os mesmos serão 
incinerados. 
 
Declaração dos participantes: 
 
- Fui informado (a) detalhadamente por_________________________________ 
sobre os objetivos, condições, natureza, procedimentos e duração do estudo. As 
vantagens e desvantagens me foram explicadas de forma detalhada. 
 
- Tive tempo suficiente para fazer perguntas e essas me foram respondidas de forma 
completa e detalhada. Além disso, posso, a qualquer momento solicitar novos 
esclarecimentos. 
 
- Li e compreendi a folha de informação, havendo recebido uma cópia da mesma. 
 
- Estou ciente de que posso a qualquer tempo reverter minha decisão de autorizar 
minha participação no estudo, sem precisar apresentar razões e sem por isso 
incorrer em qualquer sanção. 
 
- Tenho conhecimento de que todos os dados pessoais serão mantidos em total 
confidencialidade, ou seja, em nenhuma hipótese será citado meu nome, na 
divulgação de resultados deste estudo. 
 
- Estou ciente de que por se tratar de um serviço de clínica-escola, dentro de uma 
universidade, os dados levantados a partir desta pesquisa serão analisados com 
objetivo científico e poderão ser desenvolvidas pesquisas que serão publicadas em 
revistas da área, com objetivo de informar a população e pesquisadores com relação 
aos dados coletados. 
 
Assim sendo, eu _______________________________________________, RG nº 
_____________________________, abaixo assinado, declaro que, após a leitura e 
esclarecimento deste documento, concordo em participar desta avaliação, livre de 
qualquer forma de constrangimento e coação. 
 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato: Comitê de Ética em Pesquisa - CEP-UFSM, Av. Roraima, 1000 – Prédio da 
Reitoria – 7º andar – Campus Universitário – 97105-900 – Santa Maria-RS - tel.: (55) 
32209362 - email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br 
 
Os telefones de contato para quaisquer esclarecimentos são (55) 3220 9239 ou 
3220 8541, com as professoras responsáveis citadas anteriormente. 
 
 
_______________________________________ 
Assinatura do participante 
 
 
_______________________________________ 
Pesquisador responsável 
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Observação: O Termo de Consentimento Informado, baseado no item IV das 
Diretrizes e Normas Regulamentadoras Para a Pesquisa em Saúde, do Conselho 
Nacional de Saúde (resolução 196/96), será assinado em duas vias, de igual teor, 
ficando uma via em poder do participante da pesquisa ou do seu representante legal 
e outra com o(s) pesquisador (es) responsável(eis). 
 
 
 
 
Santa Maria, ______ / _______ / _______ 
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APÊNDICE B - FICHA DE AVALIAÇÃO 
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APÊNDICE C – ALGOMETRIA 

 

 

 


