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RESUMO  

 

Introdução: Diferentes métodos de análise têm sido utilizados como forma de avaliação 

da disfunção temporomandibular (DTM), porém, ainda não está claro na literatura se essa 

disfunção também reflete na atividade eletromiográfica (EMG) dos músculos 

mastigatórios. Objetivo: Verificar se a DTM altera a atividade EMG dos músculos 

masseter e temporal anterior direito e esquerdo. Métodos: Essa revisão sistemática foi 

realizada de acordo com as diretrizes dos Itens Preferenciais de Relatórios de Revisões 

Sistemáticas e Metanálises (PRISMA), tendo por fontes estudos que permitiram a análise 

comparativa da atividade EMG dos masséteres e temporais anterior direito e esquerdo 

entre pacientes com DTM e indivíduos saudáveis, produzidos entre 1990 e 2018, escritos 

em inglês, português ou espanhol e coletados nas bases de dados PubMed, Science Direct, 

Lilacs. Dois revisores independentes verificaram a qualidade dos estudos por meio de um 

checklist pontuado, contendo itens gerais de acordo com as orientações do Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) e da International 

Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK). Resultados: Do total de 979 

artigos, foram excluídos os artigos sobre casos clínicos, artigos que não citaram a 

frequência de amostragem e que não utilizavam eletrodos de superfície, os que não 

relataram a frequência de amostragem, os artigos de reprodutibilidade, os que não 

tratavam dos músculos masseter e temporal, os que tratavam de artrose e degeneração, e 

aqueles realizados apenas com pacientes com DTM sem grupo de indivíduos normais. 

Atendidos esses critérios de exclusão restaram doze artigos nessa revisão. Nove estudos 

apresentaram boa qualidade metodológica e baixo risco de viés. Dois estudos permitiram 

a análise combinada dos dados para a realização da metanálise, após ser calculada a 

diferença das médias e o intervalo de confiança (IC: 95%). Conclusão: Nessa revisão 

sistemática não foi possível encontrar evidências de que DTM altera a atividade EMG 

dos músculos masséteres e temporais anterior direito e esquerdo. Entretanto, os resultados 

desta revisão, permitiram a sugestão de um protocolo favorável para a análise da DTM. 

 

 

Palavras-Chave: Eletromiografia. Disfunção Temporomandibular. Mastigação. Revisão 

Sistemática. 

 

 

  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Different methods of analysis have been used as a means of assessing 

temporomandibular dysfunction (TMD). However, it is still unclear in the literature 

whether this dysfunction also reflects the electromyographic (EMG) activity of the 

masticatory muscles. Objective: To verify if the DTM changes the EMG activity of the 

masseter muscles and the right and left anterior temporal muscles. Methods: This 

systematic review was performed according to the guidelines of the Systematic Reviews 

and Meta-Analysis Preferential Items (PRISMA), with sources that have allowed the 

comparative analysis of the EMG activity of the right and left anterior and temporal 

masseters among patients with TMD and healthy individuals, produced between 1990 

and 2018, written in English, Portuguese or Spanish and collected in PubMed, Science 

Direct, Lilacs. Two independent reviewers verified the quality of the studies by means of 

a punctuated checklist containing general items according to STROBE and the 

International Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK) guidelines. Results: 

Of the total of 979 articles, articles on clinical cases, articles that did not mention 

frequency of sampling and that did not use surface electrodes were excluded, those that 

did not report the frequency of sampling, articles of reproducibility, those that did not 

treat of the masseter and temporal muscles, those that dealt with arthrosis and 

degeneration, and those performed only with patients with TMD without a group of 

normal individuals. Once these exclusion criteria were met, twelve articles remained in 

this review. Nine studies presented good methodological quality and low risk of bias. 

Two studies allowed the combined analysis of the data to perform the meta-analysis, after 

calculating the mean difference and the confidence interval (CI: 95%). Conclusion: In 

this systematic review it was not possible to find evidence that TMD changes the EMG 

activity of the right and left anterior and temporal masseter muscles. However, the results 

of this review allowed the suggestion of a favorable protocol for the analysis of TMD. 

 

 

Keywords: Electromyography. Temporomandibular dysfunction. Chew. Systematic 

review. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

 

 A disfunção temporomandibular (DTM) se caracteriza por uma série de sinais e 

sintomas, consequentes da limitação ou desordem do movimento mandibular, como a presença 

de sons articulares, dor, alteração da sensibilidade e da atividade muscular.1  

Há evidências de que essa disfunção seja multifatorial, havendo uma interação 

complexa entre mecanismos biológicos, anatômicos, estados psicológicos, condições 

ambientais, sobrecarga intrínseca ou extrínseca da Articulação Temporomandibular (ATM), 

micro ou macrotraumas.2, 3, 4 

Em função da variedade dos critérios de diagnósticos adotados nas diferentes pesquisas 

epidemiológicas e investigações recentes é difícil estabelecer uma prevalência de sinais e 

sintomas de DTM. Estudos têm indicado que de 1 a 75% dos sujeitos da população geral podem 

apresentar ao menos um sinal objetivo de DTM, de 5 a 33% reportaram sintomas subjetivos5, 6 

sendo o pico dos sinais e sintomas identificado entre os 20 e os 40 anos de idade com uma baixa 

prevalência em indivíduos jovens e idosos.7 

Alguns autores tem caracterizado a DTM por uma tríade de sinais: dor muscular ou 

articular, ruídos articulares e/ou restrição de movimentos, desvio ou deflexão do padrão de 

abertura mandibular8 sintomas estes que podem envolver manifestações de dor e incoordenação 

muscular, relacionadas ao desequilíbrio biomecânico não apenas da própria articulação, como 

também de áreas circunvizinhas como a região cervical.8 A DTM pode ser associada inclusive 

a uma piora da qualidade de vida.9  

As informações demográficas em relação à DTM ainda são inconclusivas, porém, a 

prevalência entre os gêneros masculino e feminino é 1:2, e o pico dos sinais e sintomas está 

entre 20 e 40 anos de idade.7 

A avaliação clínica para um diagnóstico preciso é o primeiro passo para um bom 

prognóstico de tratamento dessa disfunção. No entanto, devido à dificuldade de se classificar 

as DTMs quanto a sua etiologia, torna-se necessário avaliar da maneira mais eficiente as 

alterações estruturais e sua sintomatologia para que possa ser viabilizada uma intervenção 

terapêutica eficaz.10 

O diagnóstico dos sinais e sintomas de DTM têm sido realizado por meio do uso de 

índices e questionários, que por sua vez, têm se mostrado ferramentas apropriadas para os 

estudos que envolvem a população geral.10 Além disso, esses instrumentos auxiliam na 

classificação e avaliação da severidade da DTM entre as populações, na mensuração da 

efetividade das terapias e permitem o estudo de fatores etiológicos. 9,11,13, 14 
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Entre os métodos de avaliação, o mais utilizado é o Critério Diagnóstico para Pesquisa 

das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD).15 O RDC/TMD caracteriza-se como um 

sistema específico de duplo eixo diagnóstico que fornece descrições dos aspectos físicos (eixo 

I), e psicossociais (eixo II) dos avaliados, servindo como uma estrutura organizada e poderosa 

para a pesquisa em DTM.16 

O eixo II do RDC/TMD foi avaliado e validado por Lucena et al.13 para língua 

portuguesa, sendo a versão por ele traduzida considerada consistente (alfa Cronbach = 0,72), 

reprodutível (kappa entre 0,73 e 0,91, p<0,01) e válida (p<0,01). Os autores concluíram que o 

RDC/TMD é um instrumento válido e reprodutível para pesquisas clínicas e epidemiológicas a 

serem realizadas no Brasil com portadores de DTM.  

O índice anamnésico de Fonseca10 é outro questionário utilizado como forma de 

classificar a DTM de acordo com sua severidade.  Elaborado nos moldes do Índice anamnésico 

de Helkimo,17 é um dos poucos instrumentos disponíveis em língua portuguesa para caracterizar 

a severidade dos sintomas de DTM. Foi previamente testado em pacientes com DTM e 

demonstrou uma correlação de 95% com o índice clínico de Helkimo.17 

Para cada uma das questões do questionário de Fonseca10 são possíveis três respostas 

(sim, não e às vezes), para as quais são preestabelecidas três pontuações (10, 0 e 5, 

respectivamente). Com a somatória dos pontos atribuídos obtém-se um índice anamnésico que 

permite classificar os voluntários em categorias de severidade de sintomas, sendo sem DTM (0 

a 15 pontos), DTM leve (20 a 45 pontos), DTM moderada (50 a 65) e DTM severa (70 a 100 

pontos). 

O índice de Fonseca10 tem sido utilizado por alguns estudos para classificação dos 

pacientes quanto aos sintomas de DTM. 7,18,19 A simplicidade favorece o seu uso em estudos 

epidemiológicos populacionais. Contudo, este índice ainda não foi completamente validado, os 

dados por ele obtidos restringem-se à classificação de severidade de sinais e sintomas, mas não 

oferecem classificação diagnóstica de DTM. Outra limitação é seu sistema de pontuação, uma 

vez que, se três respostas afirmativas forem atribuídas às questões sobre relato de dor de cabeça, 

dor cervical e percepção de tensão emocional, o voluntário será classificado como portador de 

DTM leve. No entanto, esses mesmos sintomas podem ocorrer de maneira isolada, sem que 

exista qualquer associação com a DTM. 

O índice de Helkimo,17 um dos primeiros índices preconizados, apesar de algumas 

limitações, tem sido também empregado na literatura. No entanto, não fornece classificação 

diagnóstica, apenas avaliação de severidade de sinais e sintomas, opondo-se às tendências 

atuais na área de DTM, em que se preconiza a abordagem diagnóstica. Além disso, as 

propriedades psicométricas desse índice ainda não foram verificadas e, dessa forma, sua 
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aplicabilidade clínica em distinguir pacientes de não-pacientes ainda não foi evidenciada. Outra 

limitação deste índice é seu sistema de pontuação: apenas o voluntário que apresentar ausência 

total de sinais e sintomas de DTM é classificado como "assintomático"; valores de pontuação 

entre um e 25 pontos já classificam o voluntário como portador de algum grau de severidade 

de DTM. Dessa forma, se um voluntário apresentar apenas estalidos durante o movimento 

mandibular, de acordo com o índice de Helkimo17 já apresentará algum grau de severidade de 

DTM. Tendo em vista que a prevalência de sons articulares na população geral é alta, em torno 

de 34% e nem sempre são indicativos clínicos de disfunção da ATM, a possibilidade de 

classificar um voluntário saudável em algum grau de severidade do índice, demonstra uma falha 

importante no conjunto de sinais e sintomas organizados sob seu sistema de pontuação. 

A avaliação dos potenciais elétricos, gerados pelas unidades motoras dos músculos da 

mastigação por meio da eletromiografia (EMG), também é forma de análise das alterações do 

sistema mastigatório proporcionada pela DTM.20 

Em geral a EMG é uma ferramenta utilizada como um método de avaliação quantitativa, 

sendo considerada eficaz na análise da atividade muscular em diferentes condições de atividade 

muscular como repouso, mastigação e em máxima intercuspidação.20, 21, 22 Também pode ser 

utilizada para avaliar a progressão da DTM e monitorar a aplicação de tratamentos, tornando-

se uma ferramenta essencial para a melhor compreensão dos resultados relacionados à 

disfunção temporomandibular.22, 21, 22 

Frequentemente a mandíbula em posição de repouso é mantida pela viscoelasticidade 

dos músculos, ligamentos, cápsula articular e pressão subatmosférica da boca. Com o 

deslocamento, devido à gravidade, os fusos neuromusculares comandam uma rápida contração 

para recolocá-la na sua posição original25. Dessa forma, no repouso, o sinal EMG dos músculos 

mastigatórios em pacientes com DTM pode ser maior do que nos pacientes sem DTM, 

indicando hiperatividade muscular. 8, 26, 27 As pesquisas constatam que a contração inadequada 

nesta condição foi observada nos músculos masséter,28 temporal,29 havendo maior atividade 

média nas mulheres quando comparada aos homens.30 Evidenciam ainda as pesquisas que os 

pacientes com DTM, apresentam também maior possibilidade de fadiga em seus músculos 

mandibulares.29  

Durante a função mastigatória indivíduos com DTM aguda apresentam menor atividade 

elétrica dos músculos mastigatórios quando comparados a indivíduos normais, principalmente 

quando associada a hábitos parafuncionais, acometendo essencialmente os músculos masseter 

e temporal.31, 32, 33 Essa a diminuição pode estar associada a um efeito protetor central.23,34 

Porém, indivíduos com dor prolongada (mais de seis meses)35, 36 apresentam características 

elétricas musculares diferentes das encontradas em indivíduos sem DTM, e até mesmo de 
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indivíduos com DTM aguda, demonstrando características adaptativas à condição da disfunção, 

em conformidade com as pesquisas realizadas até o momento. 31,32,33 

Em razão da complexidade da DTM, da sua associação a uma variedade de condições 

musculares, e possibilidades terapêuticas, alguns autores 8, 26, 37 utilizam a EMG para análise da 

atividade muscular, como forma de avaliar os efeitos de diferentes intervenções terapêuticas 

utilizadas no tratamento de pacientes com DTM.8 No entanto, ainda não está claro na literatura 

se a DTM também reflete nos sinais EMG dos músculos da mastigação. Essa é uma questão de 

relevância clínica, uma vez que, confirmada essa hipótese, a ferramenta poderia ser utilizada 

no auxílio do diagnóstico da disfunção. 

Sendo assim, nesse estudo considerou-se a hipótese de que a atividade EMG dos 

músculos masséteres e temporais direito e esquerdo de indivíduos com DTM é diferente de 

indivíduos saudáveis. Essa possibilidade foi verificada por meio de uma revisão sistemática da 

literatura, estabelecendo-se o seguinte problema de pesquisa: a DTM altera a atividade EMG 

dos músculos masséteres e temporais anterior direito e esquerdo?  
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2 JUSTIFICATIVA 

 

A grande variedade de critérios de diagnóstico, escalas, questionários e índices 

utilizados para avaliar a DTM e a grande diferença entre eles, torna difícil o entendimento sobre 

a gênese e fisiopatologia dessa disfunção. Essa dificuldade também se repete com o uso da 

EMG para avaliar os efeitos clínicos de diferentes tratamentos para essa disfunção, uma vez 

que não existe um protocolo definido para a coleta e análise dos dados da atividade dos 

músculos mastigatórios. A diferença entre o tempo de ativação e de repouso muscular, a 

quantidade de séries realizadas na coleta, o tipo de contração muscular (isotônica e isométrica), 

a normalização dos dados38 e o tipo de processamento do sinal EMG (domínio do tempo e/ou 

da frequência) são importantes elementos que podem influenciar nos resultados de cada 

estudo.1, 27 

 

 

 

 

 

 

  



17 

 

3 MÉTODO 

 

3.1 Desenho do Estudo 

 

Esta revisão sistemática foi realizada com o objetivo de verificar se a DTM altera a 

atividade EMG dos músculos masseter direito (MD) e esquerdo (ME) e temporal anterior 

direito (TAD) e esquerdo (TAE).  Este estudo foi desenvolvido de acordo com as diretrizes de 

Itens Preferenciais de Relatórios de Revisões Sistemáticas e Metanálises (PRISMA)39 e o 

protocolo foi registrado no banco de dados do PROSPERO sob o número de protocolo 

CRD42018110538. 

 

3.2 Estratégia de busca 

 

As fontes foram identificadas por meio de buscas conduzidas nas bases de dados 

PubMed, Science Direct, Lilacs, considerando as publicações entre 1990 até 2018 para 

identificar estudos potencialmente elegíveis. 

Para essa revisão sistemática foram considerados estudos escritos em inglês, português 

ou espanhol. Foram excluídos os artigos duplicados, os que envolveram animais e os estudos 

clínicos. 

 Os termos “disfunção temporamandibular” e “eletromiografia” foram verificados por 

meio do MeSH (Medical Subject Headings of the National Library of Medicine), e seus 

respectivos Entry Terms foram adicionados aos campos de busca para tornar a pesquisa mais 

sensível e eficaz. Dessa forma, os termos utilizados na busca foram: “electromiography” AND 

“temporomandibular dysfunctional”; ''electromyography'' OR ''masticatory muscles”. 

A seleção dos estudos foi realizada por meio da triagem dos títulos e pela leitura dos 

resumos. Foram obtidos textos completos de artigos potencialmente relevantes, e realizada a 

análise de acordo com os critérios de elegibilidade. 

 

3.3 Seleção dos estudos 

 

Nessa revisão foram considerados estudos que permitiram a comparação do sinal EMG 

dos músculos da mastigação (MD, ME, TAD e TAE) entre indivíduos com DTM e saudáveis. 

Não foram incluídos relatos de casos, séries de casos, editoriais, cartas de opinião, cartas ao 

editor, revisões de literatura. 
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Um processo ordenado foi utilizado para seleção dos estudos que seriam posteriormente 

analisados. Com auxílio do Mendeley Desktop (Mendeley Ltda) todas as duplicatas foram 

identificadas e excluídas. As etapas seguintes consistiram na exclusão de estudos irrelevantes a 

partir da verificação dos títulos, da leitura dos resumos e dos artigos completos. Durante o 

processo de leitura foram identificados estudos adicionais citados pelas fontes selecionadas. Os 

artigos que não relatavam a frequência de amostragem EMG foram excluídos dessa revisão, 

bem como os experimentos realizados em animais e estudos com pacientes com qualquer tipo 

de doença degenerativa, desordem neuromuscular (acidente vascular cerebral, paralisia 

cerebral) ou síndrome foram excluídos da revisão. 

 

3.4 Teste de seleção dos pacientes 

 

Nessa revisão sistemática, foram considerados estudos que utilizaram um método de 

avaliação da DTM reconhecido como “padrão ouro”, ou seja, avaliação clínica baseada na 

experiência do avaliador e por critérios diagnóstico já validados na literatura. 10, 15,17,40 

 

3.5 Avaliação da qualidade 

 

Os estudos selecionados foram submetidos a uma avaliação de qualidade41 por dois 

revisores independentes (B.M.B e D.A.B.G.) que, classificaram cada um dos artigos por meio 

de um checklist pontuado, contendo itens gerais de acordo com as orientações do Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE MODIFICADO42) e da 

International Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK43). Nos casos em que 

ocorreram discordância entre os avaliadores, um terceiro revisor (F.P.) foi acionado para 

concluir a avaliação.  

O protocolo de avaliação (Checklist Modificado – Quadros 1 e 2 – Anexos) foi 

composto por 23 (vinte e três) itens que podiam ser pontuados entre 0 e 1 (19 itens), ou entre 0 

e 2 (3 itens), com score máximo de 25 pontos. Foram excluídos os itens 6,8,9,12,13,15,16 e 22, 

que não eram pertinentes à pesquisa.  

Os estudos incluídos foram analisados com base nas características dos participantes, 

parâmetros de resultados, principais achados e conteúdo da análise eletromiográfica. Os estudos 

foram classificados em “very low”, “low”, “good”, and “very good quality” quando as 

pontuações alcançadas foram <40%, 40-59%, 60-79% e 80-100% da máxima possível, 

respectivamente.41 Doze artigos foram avaliados quanto às suas metodologias (STROBE 

MODIFICADO42) e eletromiografia (ISEK43).  
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O check list ISEK é constituído de 20 itens, sendo para a presente análise excluídos os 

itens 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 e 20 que não eram pertinentes ao presente estudo. 

 

3.6 Medidas de desfecho  

 

 Para essa revisão foram considerados os estudos que apresentaram como resultados o 

sinal EMG analisado no domínio tempo e/ou a frequência. 
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4 ANÁLISE DE DADOS   

 

 

Os estudos foram analisados com base nos seguintes critérios: participantes, 

diagnóstico, músculos analisados, teste experimental, parâmetros do sinal EMG e normalização 

dos dados.  

Os valores médios e o desvio padrão das respostas apresentadas por cada autor, foram 

utilizados para comparação dos resultados entre os estudos. A metanálise de estudos com uma 

pontuação considerada boa de acordo com a análise de qualidade metodológica dos estudos foi 

realizada usando o software Review Manager, versão 5.3. Gráficos de floresta foram gerados 

para apresentar as estimativas combinadas quando haviam dois ou mais estudos com dados do 

sinal EMG semelhantes. A heterogeneidade dos estudos foi avaliada pelo I2 considerando: 0% 

-30%, pode não ser importante; 30% -60%, pode representar heterogeneidade moderada, 50% 

-90% e 75% -100%, podendo representar heterogeneidade substancial e considerável, 

respectivamente. 
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Resumo  

 

Introdução: Diferentes métodos de análise têm sido utilizados como forma de avaliação da 

disfunção temporomandibular (DTM), porém, ainda não está claro na literatura se essa 

disfunção também reflete na atividade eletromiográfica (EMG) dos músculos mastigatórios. 

Objetivo: Verificar se a DTM altera a atividade EMG dos músculos masseter e temporal 

anterior direito e esquerdo. Métodos: Essa revisão sistemática foi realizada de acordo com as 

diretrizes dos Itens Preferenciais de Relatórios de Revisões Sistemáticas e Metanálises 

(PRISMA), tendo por fontes estudos que permitiram a análise comparativa da atividade EMG 

dos masséteres e temporais anterior direito e esquerdo entre pacientes com DTM e indivíduos 

saudáveis, produzidos entre 1990 e 2018, escritos em inglês, português ou espanhol e coletados 

nas bases de dados PubMed, Science Direct, Lilacs. Dois revisores independentes verificaram 

a qualidade dos estudos por meio de um checklist pontuado, contendo itens gerais de acordo 

com as orientações do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) e da International Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK). 

Resultados: Do total de 979 artigos, foram excluídos os artigos sobre casos clínicos, artigos 

que não citaram a frequência de amostragem e que não utilizavam eletrodos de superfície, os 

que não relataram a frequência de amostragem, os artigos de reprodutibilidade, os que não 

tratavam dos músculos masseter e temporal, os que tratavam de artrose e degeneração, e aqueles 

realizados apenas com pacientes com DTM sem grupo de indivíduos normais. Atendidos esses 

critérios de exclusão restaram doze artigos nessa revisão. Nove estudos apresentaram boa 

qualidade metodológica e baixo risco de viés. Dois estudos permitiram a análise combinada dos 

dados para a realização da metanálise, após ser calculada a diferença das médias e o intervalo 

de confiança (IC: 95%). Conclusão: Nessa revisão sistemática não foi possível encontrar 

evidências de que DTM altera a atividade EMG dos músculos masséteres e temporais anterior 

direito e esquerdo. Entretanto, os resultados desta revisão permitiram a sugestão de um 

protocolo favorável para a analise da DTM. 

 

Palavras-Chave: Eletromiografia. Disfunção Temporomandibular. Mastigação. Revisão 

Sistemática. 
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1 Introdução 

 

 A disfunção temporomandibular (DTM) se caracteriza por uma série de sinais e 

sintomas, consequentes da limitação ou desordem do movimento mandibular, como a presença 

de sons articulares, dor, alteração da sensibilidade e da atividade muscular.1  

Os sinais e sintomas dessa disfunção são verificados por meio do uso de índices e 

questionários que, por sua vez, têm se mostrado ferramentas apropriadas para os estudos que 

envolvem a população geral.10  

O diagnóstico dessa disfunção é complexo e realizado de acordo com os sinais e 

sintomas manifestados pelos pacientes, através de índices e questionários previamente 

validados.10,15,17 Além disso, esses instrumentos auxiliam na classificação e avaliação da 

severidade da DTM entre as populações, na mensuração da efetividade das terapias e permitem 

o estudo de fatores etiológicos. 9,11,13, 14 

A avaliação dos potenciais elétricos, gerados pelas unidades motoras dos músculos da 

mastigação por meio da eletromiografia (EMG), também é uma forma de análise das alterações 

do sistema mastigatório proporcionada pela DTM.20 Em geral a EMG é um método de avaliação 

quantitativa, sendo considerada eficaz na análise da atividade muscular em diferentes condições 

de atividade muscular como repouso, mastigação e em máxima intercuspidação.20, 21, 22 

Também pode ser utilizada para avaliar a progressão da DTM e monitorar a aplicação de 

tratamentos, tornando-se uma ferramenta essencial para a melhor compreensão dos resultados 

relacionados à disfunção temporomandibular.22, 21, 22 

A complexidade e a associação da DTM a uma variedade de condições musculares, e 

possibilidades terapêuticas, alguns autores 8, 26, 37 tem utilizado a EMG para análise da atividade 

muscular, como forma de avaliar os efeitos de diferentes intervenções terapêuticas como forma 

de tratamento de pacientes com DTM.8 No entanto, ainda não está claro na literatura se a DTM 

também reflete nos sinais EMG dos músculos da mastigação. Essa é uma questão de relevância 

clínica, uma vez que, confirmada essa hipótese, essa ferramenta poderia ser utilizada no auxílio 

do diagnóstico dessa disfunção. 

No entanto, a falta de um protocolo definido para a coleta e análise dos dados da 

atividade dos músculos mastigatórios dificultam a indicação da EMG como ferramenta para 

avaliar os pacientes com DTM. A diferença entre o tempo de ativação e de repouso muscular, 

a quantidade de séries realizadas na coleta, o tipo de contração muscular (isotônica e 

isométrica), a normalização dos dados38 e o tipo de processamento do sinal EMG (domínio do 

tempo e/ou da frequência) são importantes elementos a serem considerados em relação ao uso 
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da EMG como ferramenta de estudo da DTM, uma vez que podem influenciar nos resultados 

do estudo.1, 27 

Sendo assim, nesse estudo considerou-se a hipótese de que a atividade EMG dos 

músculos masséteres e temporais direito e esquerdo de indivíduos com DTM é diferente de 

indivíduos saudáveis. Essa possibilidade foi verificada por meio de uma revisão sistemática da 

literatura, estabelecendo-se o seguinte problema de pesquisa: a DTM altera a atividade EMG 

dos músculos masséteres e temporais anterior direito e esquerdo?  

 

2 Método 

 

2.1 Design 

 

Esta revisão sistemática foi realizada com o objetivo de verificar se a DTM altera a 

atividade EMG dos músculos masseter direito (MD) e esquerdo (ME) e temporal anterior 

direito (TAD) e esquerdo (TAE).  Este estudo foi desenvolvido de acordo com as diretrizes de 

Itens Preferenciais de Relatórios de Revisões Sistemáticas e Metanálises (PRISMA)39 e o 

protocolo foi registrado no banco de dados do PROSPERO sob o número de protocolo 

CRD42018110538. 

 

2.2 Estratégia de busca 

 

As fontes foram identificadas por meio de buscas conduzidas nas bases de dados 

PubMed, Science Direct, Lilacs, considerando as publicações entre 1990 até 2018 para 

identificar estudos potencialmente elegíveis. 

Para essa revisão sistemática foram considerados estudos escritos em inglês, português 

ou espanhol. Foram excluídos os artigos duplicados, os que envolveram animais e os estudos 

clínicos. 

 Os termos “disfunção temporamandibular” e “eletromiografia” foram verificados por 

meio do MeSH (Medical Subject Headings of the National Library of Medicine), e seus 

respectivos Entry Terms foram adicionados aos campos de busca para tornar a pesquisa mais 

sensível e eficaz. Dessa forma, os termos utilizados na busca foram: “electromiography” AND 

“temporomandibular dysfunctional”; ''electromyography'' OR ''masticatory muscles”. 

A seleção dos estudos foi realizada por meio da triagem dos títulos e pela leitura dos 

resumos. Foram obtidos textos completos de artigos potencialmente relevantes, e realizada a 

análise de acordo com os critérios de elegibilidade. 
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2.3 Seleção dos estudos 

 

Nessa revisão foram considerados estudos que permitiram a comparação do sinal EMG 

dos músculos da mastigação (MD, ME, TAD e TAE) entre indivíduos com DTM e saudáveis. 

Não foram incluídos relatos de casos, séries de casos, editoriais, cartas de opinião, cartas ao 

editor, revisões de literatura. 

Um processo ordenado foi utilizado para seleção dos estudos que seriam posteriormente 

analisados. Com auxílio do Mendeley Desktop (Mendeley Ltda) todas as duplicatas foram 

identificadas e excluídas. As etapas seguintes consistiram na exclusão de estudos irrelevantes a 

partir da verificação dos títulos, da leitura dos resumos e dos artigos completos. Durante o 

processo de leitura foram identificados estudos adicionais citados pelas fontes selecionadas. 

2.4 Teste de seleção dos pacientes 

 

Nessa revisão sistemática, foram considerados estudos que utilizaram um método de 

avaliação da DTM reconhecido como “padrão ouro”, ou seja, avaliação clínica baseada na 

experiência do avaliador e por critérios diagnóstico já validados na literatura.10, 15,17,40 

 

2.5 Avaliação da qualidade 

 

Os estudos selecionados foram submetidos a uma avaliação de qualidade41 por dois 

revisores independentes (B.M.B e D.A.B.G.) que, classificaram cada um dos artigos por meio 

de um checklist pontuado, contendo itens gerais de acordo com as orientações do Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE MODIFICADO42) e da 

International Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK43). Nos casos em que 

ocorreram discordância entre os avaliadores, um terceiro revisor (F.P.) foi acionado para 

concluir a avaliação.  

O protocolo de avaliação (Checklist Modificado – Quadros 1 e 2 – Anexos) foi 

composto por 23 (vinte e três) itens que podiam ser pontuados entre 0 e 1 (19 itens), ou entre 0 

e 2 (3 itens), com score máximo de 25 pontos. Foram excluídos os itens 6,8,9,12,13,15,16 e 22, 

que não eram pertinentes à pesquisa.  

Os estudos incluídos foram analisados com base nas características dos participantes, 

parâmetros de resultados, principais achados e conteúdo da análise eletromiográfica. Os estudos 

foram classificados em “very low”, “low”, “good”, and “very good quality” quando as 

pontuações alcançadas foram <40%, 40-59%, 60-79% e 80-100% da máxima possível, 
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respectivamente.41 Doze artigos foram avaliados quanto às suas metodologias (STROBE 

MODIFICADO42) e eletromiografia (ISEK43).  

O check list ISEK é constituído de 20 itens, sendo para a presente análise excluídos os 

itens 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 e 20 que não eram pertinentes ao presente estudo. 

 

2.6 Medidas de desfecho  

 

 Para essa revisão foram consideradas os estudos que apresentaram como resultados o 

sinal EMG analisado no domínio do tempo e/ou a frequência.  

 

3 Análise de Dados   

 

Os estudos foram analisados com base nos seguintes critérios: participantes, 

diagnóstico, músculos analisados, teste experimental, parâmetros do sinal EMG e normalização 

dos dados.  

Os valores médios e o desvio padrão das respostas apresentadas por cada autor, foram 

utilizados para comparação dos resultados entre os estudos. A metanálise de estudos com uma 

pontuação considerada boa de acordo com a análise de qualidade metodológicas dos estudos 

foi realizada usando o software Review Manager, versão 5.3. Gráficos de floresta foram gerados 

para apresentar as estimativas combinadas onde haviam dois ou mais estudos com dados do 

sinal EMG semelhantes. A heterogeneidade dos estudos foi avaliada pelo I2 considerando: 0% 

-30%, pode não ser importante; 30% -60%, pode representar heterogeneidade moderada, 50% 

-90% e 75% -100%, podendo representar heterogeneidade substancial e considerável, 

respectivamente. 

 

4 Resultados 

A partir da estratégia de busca foram identificados 979 estudos empregando as palavras-

chave previamente determinadas. Após a aplicação dos critérios de elegibilidade (Fluxograma 

– Figura 1), 12 estudos publicados entre 1990 (janeiro) e 2017 (Março) foram considerados 

elegíveis para análise.  
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Figura 1: Fluxograma de seleção de ensaios com base na diretriz PRISMA 

 

 

 

 

O tamanho da amostra variou entre 201 (menor amostra) a 13331 (maior amostra). O total 

de amostras foi de 738 sendo 312 indivíduos saudáveis e 426 indivíduos com DTM, sendo a 

média de 26 e 35,5 participantes, respectivamente, para cada população. A descrição geral dos 

estudos selecionados foi demonstrada na Tabela 2 – Resultados. 

 

4.1 Qualidade dos estudos 

 

A pontuação observada sobre a qualidade dos estudos obtida a partir do checklist 

construído para esse estudo foi de 14 a 19 pontos, com média de 18,25 sendo que 10 

estudos1,20,23,27,31,44,45,46,47,49 apresentaram boa qualidade metodológica e 2 baixa 48,38 (Tabela 1). 
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Somente quatro estudos 20,44,45,46 avaliaram a qualidade do sinal (baseline and noise). O cuidado 

para evitar fontes de viés (blindagem), bem como a limitação do estudo tendo como base as 

fontes potenciais de viés, não foi descrita por nenhum dos artigos. 

 

Tabela 1: Qualidade metodológica e relato de estudos elegíveis (n=12) 

 

 

4.2 Participantes  

 

De acordo com os estudos selecionados, 2 dos estudos44,47 utilizaram o questionário 

proposto por Fonseca8 como critério de inclusão dos pacientes com Critério Diagnóstico para 

Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD)13 e 8 utilizaram o RDC 1, 20, 23,31, 

38, 46, 48,49, 1 o questionário de Helkimo27 e 1 utilizou método próprio de avaliação. 45 

 

4.3 Medidas de desfecho 

 

A tabela 2 demonstra o resumo dos estudos incluídos nessa revisão sistemática. Alguns 

estudos utilizaram somente a amplitude do sinal EMG para análise dos dados 27,38,44,45,47,48,49 e 

2 a frequência do sinal EMG.20,23, A descrição sobre os testes experimentais e os parâmetros 

EMG utilizados para avaliar o sinal EMG, foram descritos na Tabela 2 – Resultados.  

Para a análise do sinal no domínio do tempo, foram utilizados como parâmetros de 

medida a raiz quadrada da média do sinal (RMS) todos os estudos, 1, 20, 23, 27,31, 38, 44, 45, 46, 47, 48, 

49 e a percentage overlapping coeficiente (POC) foi utilizada por quatro estudos,1, 23, 31, 47. 
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Dos estudos, 111, 20, 23, 27, 31, 38, 44, 45, 46, 47, 49 utilizaram a contração voluntária máxima 

(CVM) para a normalização dos dados, e 148 não normalizou os dados. O tempo de CVM variou 

entre 238,48 a 1020 segundos com média de 5,25 segundos. As coletas foram repetidas 11,47 a 3 

vezes23,27,31,38,44,45,46,48,49, com variação de intervalo tempo entre as coletas de 146 a 1048 minutos. 

Para a coleta da CVM foram utilizados como material interposto entre os dentes algodão com 

10mm de espessura ou fitas dobradas de parafilm. Esse procedimento foi realizado antes da 

coleta dos dados. Na sessão de testes, o sinal EMG foi coletado em três diferentes condições: 

repouso,27,44,45,46,48 mastigação,1,27,31,38,45,47,48,49 e máxima intercuspidação.1, 20, 27, 44, 45, 47, 48, 49 A 

repetição da coleta variou entre 1 1,47 e 3 27,44  vezes, com tempo de teste observado de 248 e 

151,27 segundos, média de 7, sendo o tempo de intervalo entre os testes de 146,47 a 1038, min. 

Para a máxima intercuspidação, os sujeitos foram orientados a realizarem a oclusão dental e 

apertar com máximo de força, sem nenhum material interposto entre os dentes. O tempo de 

manutenção da mordida para esse teste foi de 248 a 151,27 segundos, com média de 7 segundos. 

O sinal analisado no domínio da frequência foi descrito em 3 estudos, sendo utilizados 

como parâmetros para a análise do sinal EMG a frequência mediana1, 20,23 e a frequência de 

banda20.  

Somente dois artigos,20,23 que apresentaram boa qualidade metodológica, possibilitaram 

a análise combinada das respostas observadas. Entretanto, os resultados não demonstraram 

evidências de que a DTM altera a atividade EMG dos músculos masséteres e temporais direito 

e esquerdo independente do gênero dos participantes uma vez que a heterogeneidade foi alta 

para ambos (Homens: I2=84%; Mulheres: I2= 87%) (Figura 2). 

 



30 

 

 

 

Tabela 2: Resultados dos estudos selecionados.    

            

 

(Continua) 
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Tabela 2: Resultados dos estudos selecionados.  (Continuação) 

 

 

(Continua) 
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Tabela 2: Resultados dos estudos selecionados.   (Continuação) 
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As figuras seguintes demostram a análise estatística através da metanálise dos dados. 

 

 

Figura 2: Atividade eletromiográfica de mulheres com e sem disfunção coletadas em contração voluntária máxima. Intervalo de confiança IC, 

variância inversa IV. 
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Figura 3: Atividade eletromiográfica de homens com e sem disfunção. Intervalo de confiança IC, variância inversa IV. Fonte: elaborado pela 

autora. 
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6 Discussão 

 

Nesta revisão sistemática foi verificada a hipótese sobre a diferença na atividade EMG 

dos músculos masséteres e temporais anterior de indivíduos com DTM e de indivíduos 

saudáveis. De acordo com os resultados observados, não foi possível confirmar essa hipótese 

uma vez que, as diferenças encontradas na atividade EMG desses músculos não foram 

suficientes para indicar de forma segura, diferenças entre indivíduos com DTM e saudáveis. 

Essas mesmas conclusões também foram descritas em revisões sistemáticas anteriores que 

avaliaram a qualidade dos estudos50 e a acurácia da eletromiografia para o diagnóstico da 

DTM.51  

Em geral, a qualidade dos estudos foi baixa somente para dois artigos38,48 e boa para os 

demais estudos (Tabela 1 - Qualidade). No entanto, a análise combinada da atividade EMG 

entre os grupos foi possível apenas para parâmetros extraídos no domínio da frequência.20,23  

 Os diferentes métodos utilizados para coleta, processamento e análise do sinal EMG foi 

um importante fator de limitação para as análises comparativas entre os estudos selecionados 

nessa revisão. Na tabela 2, é possível observar que nenhum estudo repetiu o mesmo protocolo 

para coleta e processamento do sinal EMG. Essa variação entre o método nos estudos, além de 

ter dificultado a realização de uma análise homogênea dos dados, também indicou a 

necessidade de padronização em relação ao protocolo de coleta do sinal EMG para os músculos 

masséteres e temporais. 

Com exceção de 1 estudo48, todos utilizaram a aperto máximo  bilateral como uma das 

formas de coleta do sinal EMG e 6 a Mastigação  20,38, 27,47,48, 49 e, embora tenha ocorrido 

variação entre os autores em relação ao tipo de material interposto entre os dentes (algodão ou 

parafilm), quantidade de repetições do mesmo teste (1 a 3 vezes) e aos tempos de contração dos 

músculos (2 a 15 s) e de repouso entre as coletas (1 a 10 minutos), as conclusões foram 

semelhantes, ou seja, nenhuma diferença foi encontrada entre os grupos estudados.  Esses 

resultados indicam que esse tipo de modelo experimental adotado para coleta da atividade EMG 

em aperto máximo e mastigação, pode não ser um procedimento experimental eficaz para 

identificar a DTM.  

No entanto, diferenças significativas na amplitude do sinal foi encontradas nos estudos 

que coletaram a atividade dos músculos de maneira unilateral, durante a mastigação unilateral 

com chiclete em 1 estudo1 e em aperto máximo em dois estudos.1,49  Esses resultados podem ser 

um sinal de que as diferenças na atividade muscular entre indivíduos com DTM e saudáveis 

sejam mais claras quando coletadas em condições de movimento mandibular mais próxima do 
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habitual e que a coleta unilateral pode evitar possíveis ajustes compensatórios na contração dos 

músculos da mastigação. 

Para os dados coletados em repouso, 2 estudos27,45 encontraram diferenças significativas 

para amplitude do sinal dos músculos masséteres e temporais anterior entre indivíduos com 

DTM e saudável, porém, não foi possível realizar uma análise combinada dos resultados devido 

aos critérios adotados para seleção dos participantes do estudo ou seja, um estudo utilizou 

critérios particulares de avaliação45 e o outro o questionário de Helkimo.27 Um estudo48 

descreveu diferença estatística significativa, somente para o músculo masseter esquerdo 

enquanto que outro demonstrou diferença significativa análise do índice de atividade.46  

De maneira geral, a mandíbula em posição de repouso é mantida pela viscoelasticidade 

dos músculos, ligamentos, cápsula articular e pressão subatmosférica da boca. Com o 

deslocamento, devido à gravidade, os fusos neuromusculares comandam uma rápida contração 

para recolocá-la na sua posição original25. Dessa forma, no repouso, o sinal EMG dos músculos 

mastigatórios em pacientes com DTM pode ser maior do que nos pacientes sem DTM, 

indicando hiperatividade muscular. 8, 26, 27 As pesquisas constatam que a contração inadequada 

nesta condição foi observada nos músculos masséter,28 temporal,29 havendo maior atividade 

média nas mulheres quando comparada aos homens.30 Evidenciam ainda as pesquisas que os 

pacientes com DTM, apresentam também maior possibilidade de fadiga em seus músculos 

mandibulares.29  

Essas repostas observadas nas condições de apertamento máximo, mastigação e repouso 

podem ser um indicativo de que as diferenças na atividade dos músculos masséteres e temporais 

entre indivíduos com DTM e saudáveis deixam de existir com o apertamento dentário. Dessa 

maneira, essa é uma questão que necessita ser melhor esclarecida em estudos futuros antes de 

ser contabilizada como uma condição clínica que deve ser abordada como estratégia de 

tratamento dessa disfunção.  

Na análise da simetria verifica pelo coeficiente POC as respostas foram controversas 

uma vez que dois estudos23, 31 encontraram diferenças significativas e outros dois não.1,47 O 

motivo para os diferentes resultados não é claro uma vez que os testes experimentais e de 

processamento do sinal EMG foram semelhantes em todos os estudos. No entanto, as alterações 

no POC23,31 devem servir com incentivo para pesquisas futuras uma vez que, esses efeitos 

podem estar sugerindo que os pacientes com DTM apresentam uma alteração funcional que 

reflete na coordenação da contração dos músculos masséteres e temporais anterior. Essa 

possibilidade é reforçada pelas diferenças encontradas entre os grupos na análise do índice de 

atividade dos músculos da mastigação47, índice funcional47 e no Coeficiente de Torque. 23,31 
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Em relação à avaliação do sinal EMG no domínio da frequência, a partir dos resultados 

descritos em dois estudos20,23 foi possível realizar uma análise combinada da atividade EMG 

em contração voluntária máxima entre grupos, separados por gênero (Figuras 2 e 3). No entanto, 

as respostas apresentadas pelos estudos são contraditórias, uma vez que foi descrito ter 

encontrado menor frequência mediana dos músculos masséteres e temporais anterior para os 

homens e mulheres com DTM no estudo de Politti et al20 em relação aos saudáveis, enquanto 

que no estudo de Tartaglia et al23, as respostas foram opostas. Essa contradição permanece 

inexplicada, considerando-se que não foi possível comparar os métodos utilizados para calcular 

a frequência mediana do sinal uma vez que essa informação não foi encontrada em um23 dos 

estudos.  

Além do uso da frequência mediana, um estudo20 demonstrou uma faixa 

significativamente maior de bandas de frequência entre 20 e 100 Hz em indivíduos saudáveis, 

quando comparados a pacientes com DTM para as condições de aperto máximo e mastigação. 

Porém, esse método de análise ainda necessita continuar sendo investigado para que as 

respostas encontradas sejam comparadas entre os estudos, antes de ser considerado como um 

método alternativo para análise da DTM. 

Uma questão relevante observada nessa revisão foram as diferentes formas de 

processamento do sinal EMG e a variação nos índices utilizados pelos diversos autores (Tabela 

2). Com exceção de um estudo20 que analisou o sinal EMG somente no domínio da frequência 

os demais autores utilizaram o RMS como parâmetro para analisar a amplitude do sinal. Nos 

testes experimentais foram prevalentes os protocolos que utilizaram para análise da atividade 

muscular um tempo de contração de 5s para contração voluntaria máxima, 1,20,23,31,44,45,46,47,49 

apertamento máximo ,1,20,23,31,44,45,46,47,49 e repouso. Para a mastigação os protocolos foram mais 

variados, sendo utilizado para análise o tempo médio de 10s.  O tempo de 5s também foi 

utilizado para todas as análises no domínio da frequência.20,23 O tempo predominante de 

repouso entre as coletas foi de 2 a 3 s e o número de repetição para cada sessão de teste foi de 

3 vezes.  

Diante dessas observações, a análise do sinal EMG no domínio da frequência, parece 

ser mais promissora em relação à possibilidade de se encontrar alterações na atividade dos 

músculos mastigatórios entre indivíduos com DTM e saudáveis que possam melhor 

fundamentar o uso da EMG como ferramenta de avaliação dessa disfunção.  

O fato dos resultados dessa revisão sistemática e de revisões anteriores 51 não terem 

demonstrado um benefício claro para o uso da EMG para avaliar a DTM, não deve ser visto 

como fator de desencorajamento aos usuários dessa ferramenta de estudo. Novos protocolos 

experimentais e novas formas de processamento do sinal EMG previamente descritos em 
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estudos anteriores52, 53 são necessários e, talvez possam trazer novas perspectivas em relação à 

possibilidade da DTM proporcionar diferenças suficientes na atividade dos músculos 

masséteres e temporais anterior, para serem detectadas através do eletromiograma. Além disso, 

é importante ressaltar que o uso da EMG pode contribuir para um melhor entendimento sobre 

as deficiências e padrões anormais de contração desses músculos. 51 

 

7 Conclusão 

 

Nessa revisão sistemática não foi possível encontrar evidências de que DTM altera a 

atividade EMG dos músculos masséteres e temporais anterior direito e esquerdo. O uso de 

protocolos de coletas com mastigação ou apertamento unilateral e a análise do sinal EMG no 

domínio da frequência parece ser mais promissora, em relação à possibilidade de se encontrar 

alterações na atividade dos músculos mastigatórios de indivíduos com DTM.  

 

8 Sugestão de Protocolo 

 

Relevante observação nessa revisão, foi a constatação de que as diferentes formas de 

processamento do sinal EMG podem provocar variação nos índices. Este resultado obtido 

permite a sugestão de um protocolo para a utilização da EMG.  

O protocolo consiste em uma análise da atividade muscular um tempo de contração de 

5s para contração voluntária máxima, apertamento máximo e repouso. Para a mastigação 

utiliza-se o tem de 10s e o tempo de 5s para todas as análises no domínio da frequência. O 

repouso entre as coletas deve ser de 2 a 3 minutos, e o número de repetição para cada sessão de 

teste será de 3 vezes, a análise do sinal EMG no domínio da frequência obteve mais resultados 

positivos. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – ISEK 

Fonte: MERLETTI, 1999. 
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Anexo 2 – STROBE 

 

  

Fonte: MALTA, 2010. 
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